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ONSOZ
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servisten taburculuktan sonraki ilk 72 saat i¢indeki basvurular erken
donem tekrar basvuru (EDTB) olarak kabul edilmektedir.! Erken dénemde acil
servise (AS) tekrar bagvuran hastalarin degerlendirilmesi diinyada AS ile ilgilenen
baz1 profesyonellerin {izerinde ¢aligtiklart bir konudur. Acil servise tekrar basgvuru
yapan hastalar hastanelerin is yiikiinii ve saglik harcamalarini artirmaktadir. Acil
servis kalabaligimin artmasina katki yaparak, AS kalabaligimin yol agtig1 tim
sorunlara dolayl olarak katkida bulunmakta ve hasta ile doktorlar agisindan tibbi
ve hukuki sorunlara neden olmaktadir. Son 10 yilda tiim diinyada oldugu gibi
tilkemizde de AS’lere bagvuran hasta sayisinda da belirgin artig vardir. Acil servis
kalabalig1 iilkemiz hastaneleri i¢inde ciddi sorunlar olusturmaya baslatrms‘ur.2

EDTB hastalarin, hastanelerin kalite gostergesi olarak kullanilmasi
literatiirde olduk¢a kabul gérmiis bir bilgi olarak ge¢mektedir. Hastalar AS’de
degerlendirildikten sonra kisa bir siire icerisinde tekrar geri dondiiklerinde
genellikle ilk degerlendirme ve tedavilerinin yetersiz oldugu diisiiniilmektedir. ™
Ancak literatiirdeki veriler EDTB’lerin gercek sebeplerini tam olarak ortaya
koyamamaktadir. Yiiksek riskli hasta grubundan sayilan bu hastalarin demografik

ozelliklerini, risk faktorlerini ortaya koyacak galismalara ihtiyag bulunmaktadir.*”

Acil servise planlanmamis EDTB’lerin azaltilmasi; AS’ye basvuran
hastalarin sayisinda azalmaya, AS’nin kalabalik sorununun iyilestirilmesine, AS

calisanlarinin is yiikiiniin azaltilmasina, saglik giderlerinin azalmasina, hastalara



daha kaliteli acil bakiminin yapilabilmesine, AS’de hasta memnuniyetinin
artirtlmasina ve doktorlarin hukuki sorunlarla karsilasmalarinin azaltilmasina
yardimci olacaktir.’ Giivenilir belirteglerin bulunabildigi taktirde bazi geri
dontislerin  Onlenebilecegi ve risklerin azaltilabilecegi bilinmektedir.” Bir
calismada hastanin yasi, sosyal glivencesinin varligi ve ilk gelisteki tanis1t EDTB

riskini belirlemede anlamli degiskenler olarak bulunmugtur.*

Bu calismanin amaci, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisine erken donem tekrar bagvuran hastalarin demografik, sosyolojik ve klinik
Ozelliklerini saptamak, erken donem tekrar basvuran hastalarin tibbi, kurumsal

veya bireysel risk faktorlerini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Acil Servis

Acil servis; hastanelerin, acil tibbi durumdaki hastalara 24 saat kesintisiz
acil tibbi bakimin uygulandig1 hastane bsliimleridir.? Amerikan Acil Doktorlar
Birligi (ACEP) (American College of Emergency Physicians), AS’leri
beklenmedik hastalik ve yaralanma ile karsilasan hastalarin degerlendirildigi, hizli
bakinin, hasta stabilizasyonunun, tedavinin yapildig1 ve gerekirse hastalarin ileri
merkeze transferinin saglandigi alanlar olarak tanimlamislardir.’ Tiirkiye’de
AS’lerin, fiziki konum, altyapt ve ulasim sartlar1 bakimindan sahip olmasi
gereken asgari standartlar, Saglik Bakanligi’'nca yaymlanan “Yatakli saglik
tesislerinde acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkinda teblig”

ile belirlenn1i§‘[ir.lO

2.2. Acil Tibbi Durum Kavram

Acil tibbi durum; beklenmedik bir anda meydana gelen bir hastalik, kaza,
yaralanma veya benzeri durumlarda gereken tibbi miidahalenin hemen
yapilmadigr veya geciktigi takdirde onemli saglik sorunlarinin ve/veya beden
biitiinliigiiniin kaybedilme riskinin dogacagi durumlardir.'* ACEP’e gére acil tibbi
durum hasta tarafindan belirlenir. Kendini acil hasta kabul eden ve bu nedenle

AS’ye basvuran herkes acil hasta olarak kabul edilmeli ve degerlendirilmelidir.’



Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumunun yaymladigi Saghik Uygulama
Tebliginde, “acil tibbi durum, ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
durumlarda olayin meydana gelmesini takip eden ilk 24 saat i¢inde tibbi miidahale
gerektiren durumlar ile ivedilikle tibbi miidahale yapilmadigi veya baska bir
saglik kurulusuna nakli halinde, hayatin ve/veya saglik biitiinliigiiniin kaybedilme

riskinin dogacagi kabul edilen durumlar” olarak tarif edilmektedir.*?

2.3. Acil Serviste Is Akis1 ve Hasta Degerlendirilmesi

Son 10 yi1lda AS’ye bagvuran hasta sayisinda belirgin artis vardir. Amerika
Birlesik Devletlerinde (ABD) son 10 yilda % 20 artmustir.” Tiirkiye’de 2002°de
124 milyon, 2006’da 217 milyon genel poliklinik basvurusu olmustur.** Hasta
sayillarinda krize varan artma Kkarsisinda, AS’de hasta memnuniyetini
saglayabilecek, malpraktisi Onleyecek, etkin, verimli, tutarli, siirdiiriilebilir ve
ekonomik hasta degerlendirme, takip, bakim ve tedavi plani olusturulmalidir.”
Hastane yoneticileri, artan acil basvurulari nedeniyle daha yeterli tedavi
olanaklarin1 saglayan yollarin arayisi igerisindedirler. Hastanelerdeki AS’lerde,
hastaliklarin tiirlinii, siddetini, dogasim1 ve tedavi prensiplerini temel alan yeni
organizasyonlar bulunmasina ihtiyag vardir.™ Acil servis kalabahigi klinik
degerlendirme kalitesinden hizmet sunum kalitesine kadar tiim asamalar1 olumsuz
etkileyebilmektedir. Ornegin toplum kdkenli pnémoni igin antibiyotik zamani, ST
elevasyonlu miyokard infarktiisli (STEMI) hastada perkiitan girisim zamani

gecikebilir. Hastalarin bekleme zamani, personel davranislari, hastalarin



semptomlarinin erken iyilestirilmesi, tibbi hizmetin algilanan kalitesi ve genel

iletisim AS’lerin hizmet kalitesini belirlemektedir.13

Gegen zamanla birlikte tip teknolojisinde 6zellikle taniya yonelik ¢ok ciddi
gelismeler olmustur; ancak klinik degerlendirme ve doktorun bilgisi AS’de hasta

degerlendirmenin her zaman temel tagidir.'®

2.3.1.Acil servise hasta kabulii ve triyaj kavramm
Amerikan Acil Doktorlar1 Birligi, hastalarin aciliyetlerini kendilerinin
belirleyecegini ve acil servislere bagvuran tiim hastalarin kabul edilip doktor

tarafindan degerlendirilmeleri gerektigini dnermektedir'9

Ulkemizde, Saglik Bakanligi'nin 2009 yilinda yaymladigi “Yatakli saglik
tesislerinde acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkinda teblig”

hiikiimlerine gore acil servislere hasta kabul edilmesini istemektedir."’

Madde 14: (1) Kamu ve 6zel tiim saglik tesisleri ve kuruluslar1 kendilerine
basvuran veya ambulans ve sevkle getirilen tiim acil vakalar saglik giivencesi ve
O0deme giicii olup olmadigina bakmaksizin kabul etmek, 112 acil ambulanslari
tarafindan getirilecek vakalar i¢cin komuta kontrol merkezi (KKM) talimatlarina
gore acil servislerini hazirlamak, ilk degerlendirme ve gerekli tibbi miidahaleyi
yapmak ve stabilizasyonu saglamakla yiikiimliidiir. ileri tetkik ve tedavisi gereken
hastalarin diger saglik tesislerine sevki, sevk edilecek hastanin tibbi durumuna

uygun nihai tedavisinin saglanabilecegi saglik tesisinin belirlenmesi ve nakil

5



islemlerinin 112 KKM’nin yonetim ve koordinasyonunda, 112 KKM tarafindan

verilen talimatlara uygun olarak yapilmasi zorunludur.

Acil servise basvuran hastalarin siklikla ilk karsilastigi saglik gorevlisi
triyaj hemsiresidir. Triyaj, acil serviste, 6zellikle kritik hastalarin hizli taninmasi
icin kullanilan hasta giivenligi ac¢isindan ¢ok Onemli bir kavramdir. Bati
diinyasinda uzun yillardir triyaj uygulamasi yapilmaktadir. Giliniimiizde acil
servislerde uygulanan triyaj skalalarimin daha ileri diizeye getirilmesi {izerine

odaklamImigtir.

Triyaj: Fransizca “trier” kelimesinden koken almakta ve “simiflamak,
secmek, ayiklamak” anlamini tagimaktadir Bir¢ok acil durumda uygulanabilen
triyajin acil servislerde rutinde uygulanan sekli “Acil Tibbi Triyaj” (ATT) olarak
tanimlanmaktadir. Acil servise bagvuran hastalarin igerisinde, acil tibbi durumu
olanlara 6ncelik vererek daha acil olan hastaya daha 6nce ve gabuk tibbi bakim
vermek igin hastalarin ayrilmasidir.”® Acil servise basvuran her hasta aksi
ispatlanana kadar acil kabul edilmeli ve en kisa siirede degerlendirilip tibbi bakimi
saglanmalidir. Ancak daha once belirtildigi gibi acil servis kalabaligi, personel ve
kaynaklarin yetersizligi gibi nedenlerle her hastanin acil servise hemen kabulii
yapilamamaktadir. Triyaj alaninda yapilacak triyaj kategorisine gére durumu daha

. . . . 1
acil olan hastalar daha dnce acil servise alinmalidir.*®

Birgok iilkede kategorili triyaj sistemleri gelistirilmistir. ABD’de, Acil
Ciddiyet indeksi (ESI) (Emergency Severity Index), Ingiltere’de, Manchester

Triyaj Sistemi (MTS), Kanada’da, Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS)

6



Avustralya’da, Awvustralya Triyaj Sistemi (ATS) bes Kkategorili triyaj

sistemleridir.'®

Yeni gelistirilen skalalarda vital bulgular 6n planda tutulmaktadir.
Diinya’nin ¢esitli hastanelerinde farkli triyaj skalalar1 kullanilmaktadir. Heniiz
bir¢ok batil lilkede zorunlu bir triyaj uygulamasi yoktur.20 Ulkemizde ise Saglik
Bakanlig1 tarafindan 2009 yilinda c¢ikarillan teblige gore acil servislerde iic
basamakl1 bir triyaj sistemi uygulanmaya baslanmistir; ancak, uygulanmaya yeni
baslanan bu sistemin uygulanma yayginlhig: ile ilgili veri bulunmamaktadir.’
Saglik Bakanligi’nin acil servislerde uygulanmasini istedigi ATT sistemi, tebligde

sOyle belirlenmistir:
Renk kodlamasi ve triyaj uygulamasi

Madde 8: (1) Acil servislerde etkin bir hizmet sunumu i¢in renk
kodlamasi uygulanir. Triyaj islemi bagvuru sirasinda yapilir. Triyaj uygulamasi
icin muayene, tetkik, tedavi, tibbi ve cerrahi girisimler bakimindan 6ncelik
sirasina gore kirmizi, sar1 ve yesil renkler kullanilir. Renk kodlamasina iliskin

uygulama esaslar1 Ek-7’de (Tablo1.’de) gosterilmistir.



Tablo 1. Renk kodlamasi ve triyaj uygulamasi

RENK

San

ALAN VE VAKA NIiTELiGi

ORNEK DURUMLAR

Ayaktan bagvuran, genel
durumu itibariyle stabil
olan ve ayaktan tedavisi

saglanabilecek basit saglik

sorunlari bulunan hastalar.

* Yiiksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her tiirlii agri
* Aktif yakinmasi olmayan diisiik riskli hastalik oykiisii

* Genel durumu ve hayati bulgulari stabil olan hastada her tiirlii basit
belirti

* Basit yaralar-kiigiik siyriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler

* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan davranigsal ve psikolojik
bozukluklar

Kategori 1: Hayat1 tehdit

etme olasilig1, uzuv kaybi

riski ve 6nemli morbidite
orani olan durumlar.

* Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan basinc yiiksekligi

* Herhangi bir nedenle orta derecede kan kayb1

* Yardimer solunum kaslarmm solunuma katilmadigi orta derecede
solunum sikintis

* Nobet gegirme Oykiisii (uyanik)

* Ates yiiksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta

* Tnate1 kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik hasta

* Kardiyak oykii ile uyumlu olmayan gogiis agrisi

* 65 yas Ustli karin agris1 olan hasta

* Siddetli karin agris1 olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi igeren ekstremite
yaralanmasi

* Suistimal riski veya siiphesi olan ¢ocuk
* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

Kategori 2: Orta ve
uzamis dénem belirtileri
olan ve ciddiyet
potansiyeli tastyan
durumlar.

* Basit kanamalar

* GOgiis agrist ve solunum sikintis1 olmayan basit gogiis yaralanmalart

* Solunum sikintist olmayan yutma zorlugu

* Biling kayb1 olmayan minor kafa travmalari

* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller

* Normal gérme fonksiyonu olan goz inflamasyonlar1 veya gozde yabanci
cisim

* Minor ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel basit
fraktiir, aragtirma gerektiren komplike olmayan laserasyon) normal vital
bulgular

* Siddetli olmayan karin agrist

* Zarar verme riski olmayan davranig bozuklugu olan hastalar

Kategori 1: Hayat1 tehdit
eden ve hizh agresif
yaklasim ve acil olarak es
zamanlt degerlendirme ve
tedavi gerektiren
durumlar. Bu durumlarda
hasta hi¢ bekletilmeden
kirmizi alana alinir.

* Kardiyak arrest

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikaniklig: riski

* Major ¢oklu travma

* Solunum say1s1 < 10/dakika

* Sistolik Kan Basinci1<80 (yetiskin) veya genel durumu bozuk ¢ocuk veya
infantlar

* Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar

* Devam eden veya uzamig ndbet

Kategori 2: Hayat1 tehdit
etme olasilig1 yiiksek olan
ve 10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi
edilmesi gerekli durumlar.

* flag asir1 alimi olan hastanin yanitsiz veya hipoventilasyonda olmast
* Kardiyak agriya benzer gogiis agrisi
* Yardimer solunum kaslarinin solunuma katildigi veya bakilabiliyor ise
pulseoksimetri degerinin<%90’nin altinda oldugu ciddi nefes darlig1 olan
hastalar
* Siddetli stridor veya yutkunma giigliigii ile beraber olan havayolu
tikaniklig riski
* Dolagim bozuklugu
-Nemli, soguk deri, perfiizyon bozuklugu
-Kalp h1z1<50 veya >150 olmast
-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
* Akut hemiparazi/disfazi
* Letarji ile birlikte ates (her yas)
* Trrigasyon gerektiren asit/alkali ile goz temast
* Major fraktiir veya ampiitasyon gibi ciddi lokalize travma
* Herhangi bir nedenle olan ciddi agr
-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral alimm
* Davranigsal/Psikiyatrik
-Siddet iceren agresif davranislar
-Kendine veya digerlerine zarar veren davraniglar




2.3.2. Acil serviste konsiiltasyonlar

Konsiiltasyon, hastadan birinci derecede sorumlu olan doktorun, hasta
izlemi sirasinda farkli uzmanlik alanlarinin goriis ve Onerilerine gereksinim
olduguna karar vermesi durumunda veya hastanin istegi {lizerine bagka bir

uzmanlik dalindaki doktora danismasi olarak tanimlanmaktadir.?

Acil servis doktorlar1 hasta bakim kalitesini arttirmak icin gerekli
oldugunda diger bolimlerden konsiiltasyon istemektedirler.”” Konsiiltasyon
istenmesi acil tip uygulamasinin énemli bir parcasidir. AS’de konsiiltan doktor,
hastanin yatis1, ileri tedavisi ve Onceden takip eden doktoru oldugu igin
cagrilabilmektedir.?* Diger bir konsiiltasyon isteme nedeni, hastanin iyilesmesi
normal olarak diisiiniilen zaman sinirlarin1 asmigsa, normal seyreden bir hastalikta
bir komplikasyon araya girmis ve bu tehlikeli bir durum olusturmussa ya da
vakanin tedavisi olanaksiz bir durum yaratmigsa veya sorumlulugu paylasmak i¢in
de istenir.?® Bazi hastalar birden fazla konsiiltasyona ihtiyag duyabilirler. Etkin

tedavinin siirmesi, i¢in aradaki iletisimin ¢ok iyi olmast gerekmektedir.24

Ulkemizde Saglik Bakanligi’nca 1983 yilinda yayinlanan, yatakli tedavi
kurumlar1 isletme yonetmeligi; “Hem AS doktorunun uygun zamanda
konstiltasyon istemesi, hem de konsiiltasyon doktorunun her ne kosulda olursa
olsun en kisa silirede bu gorevi yerine getirmesi gerekmektedir” seklinde bir

hiikiim koymustur.25

AS’lerde konsiiltasyon uygulamalarinda karsilasilan stk hatalar,

konsiiltasyona gelmesi gereken doktorun zamaninda hasta yanina ulasmamasi
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veya konsiiltasyon hizmetini telefonla veya baska yontemlerle hastayr gormeden
yapmasidir. Konsiiltan doktorun gérev ¢agrisina icap etmemesi mesleki bir hata

olmayip, idari agidan degerlendirilen ve gorevi ihmal olarak bilinen bir sugtur.?®

AS’de gerekli uygun konsiiltasyonun yapilmamis olmasi veya hastanin
sevk edilmemesi, bu konuda acilan davalarin 6nemli bir kismini olugturmaktadir.
Cogu zaman taniya yonelik yeterli anamnez, laboratuar, radyolojik incelemeler ve
konsiiltasyonlar olmadan derhal tedaviye baglamak zorunda kalan AS
doktorlarinin, dnceden olusturulmus tedavi protokollerini uygulanmasi dogru
yaklagim tarzidir. Konsiiltasyon hizmetleri AS hizmetlerinin 6nemli pargasini
olusturmakta ve AS doktorunun sorumlulugu ancak hastanin sorumlulugunun

baska bir doktor tarafindan iistlenilmesi ile sona ermektedir.?

2.3.3.Acil servisten taburculuk karan ve taburculuk onerileri
Bir acil serviste, ciddi problemleri olan bir hasta ile karsilagsmaktan ¢ok

daha zor olan konu, bakilan hasta ile ilgili son kararin verilmesidir.?’

Saglik bakim fiicretlerinin artmasi ve hastanede daha az kalmay1 bekleyen
toplumun temel alindigr saglik uygulamalart ile birlikte hasta taburculuk
planlanmasinin 6nemi giderek artmaktadir. Etkili taburculuk planlanmasi, hastalar
icin bakimin siirekliligini ve hasta giivenligini saglamanin yaninda, saglik
kurumlan ve calisanlar i¢in de yararlar saglamaktadir. Planli taburculuklar ile

hastanede kalis siireleri ve tekrar bagvuru sonrasi yatislarda azalma, taburculuk
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esnasinda artmis hasta memnuniyeti, yasam Kalitesinin arttirilmasi ve sonraki

kontrollere rahat ulasim imkanlari olusmaktadlr.28

Hasta taburculugu esnasinda plansiz davranilmasi; sikayetlerin tekrarlama
riski, komorbit hastaliklarin ihmali, yanlis tedavi, ilag yan etkileri, para kayiplari
ve hasta yakinlarinin ajitasyonu gibi sonuglara neden olabilmektedir. Tiim bunlar
acil servise mal edilebilir.”® Plansiz taburculuklar sonucunda %18 gibi yiiksek

oranda hastalarin 72 saat icerisinde AS’ye tekrar geri dondiikleri goriilmiistiir.*

Hastalari taburcu etme islemi genellikle planli sekilde yapilir. Hastanin
planh taburcu edilmesi hastay1 takip ve tedavi eden doktorun sorumlulugundadir.
Hemsire, hastaya veya evde bakim verecek kisiye kullandigi ilaglar, verilecek
bakimin 6zellikleri, verilmesi gereken destek hizmet ve kontrollere gelinmesi gibi
konularda planlt bir taburculuk bakimi i¢in egitim yapmahdlr.29 Acil doktorlari,
medikolegal sorunlarin artmamasi agisindan, taburculuk sonrasi ile ilgili takip ve

bakim 6nerilerinde bulunmalidirlar.?’

Potansiyel ciddi hastalig1 olabilecek ve kesin tanis1 konmamis hastalar(or.
karm agris1), AS’den taburculuklar1 esnasinda, sikayetlerinin tekrari veya ek
sikayeti olmasit durumunda geri donmeleri konusunda agik bir sekilde
uyarilmalidirlar.13 Hastanin acil serviste kalmasina, baska bir doktora gitmesine
veya bir hafta sonra poliklinige basvurmasina karar verme siireci olduk¢a zordur.
Kritik bir hasta, baska bir bolimiin takipli hastas1 olsa bile AS’den

gonderilmemelidir; ¢linkii hasta, uzun bir siire ilgili boliime ulasamayabilir.31
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Hastanin, taburculuk sirasinda verilen sozlii 6nerileri tam olarak anlamasi
ve yazili Onerileri okuyabilmesi; bu Onerilere uymasi agisindan onemlidir.*
Literatiirde taburculuk Onerilerinin yazili formlarinin hastalara verilmesinin hasta

uyumunu arttirdigi tespit edilmistir.*

Yash hastalarda (>65yas) taburculuktan sonraki hasta bakim olanaklarinin
diizenlenmesi i¢in gosterilen ¢abalar, yasl hastalarin tekrar hastane bagvurusunu
azaltmaktadir. Hastaneler bu grup hastalarin taburculugu i¢in koordinasyonlari

saglayan birimler olusturmalidirlar.®

2.4.Acil Serviste Yiiksek Riskli Hastalar

ABD’de 1996-2005 yillarin1 kapsayan hasta profillerini inceleyen bir
calismada genel niifustaki yaslanmanin acil servis hasta profiline de yansidigi

tespit edilmistir.*

Zautcke, yaptig1 ¢alismada anormal vital bulgulari olan hastalari, karin
agris1, gogiis agris1 ve siddetli agrist olan hastalari, 16 yasin altindaki hastalar1 ve

yiirliyemeyen hastalar1 yiiksek riskli hasta olarak tammlamigtir.*°

Yasli hastalar AS’lerde giderek artan sayilarda acil doktorlarinin karsisina
cikmaktadirlar. Bu hastalar AS’ye tekrar donme, hastaneye yatis ve Olim

oranlarinin yliksek olmasi risklerine sahiptirler.37
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Acil servis basvurularinin dortte birini yash hastalar olusturmaktadir. Yagh
hastalar, AS’ye sik bagvurmaktadirlar. Bu hastalarin hastaliklariin atipik
prezantasyonu, zihinsel fonksiyonlarindaki yetersizliklerinin sik olmasi ve ¢ok
sayida altta yatan hastaliklarinin olmasi, sosyal desteklerinin az olmasi, depresyon
yayginligi, bedensel fonksiyonlariin azalmis olmasi ve ¢ok sayida ila¢ kullaniyor
olmasi gibi nedenler, degerlendirilme ve tedavilerinin zor olmasina neden
olmaktadir. Bir ¢ok AS doktoru yashh hasta bakimi konusunda tecriibesiz
olduklarindan dolay1 yash hasta bakimi esnasinda huzursuz olurlar. Yagl hasta
bakimu ile ilgili bilgileri arttirmak, tani i¢in gerekli ekipmanlar1 ve testleri iyi

kullanmak acil doktorlarinin hasta bakim kalitesini arttiracaktir.>"%®

Fan J’nin ¢alismasinda yasli niifusa ait tekrar gelis ve hastaneye yeniden
yatis i¢in ek riskler tanimlanmistir. Bu ek riskler; ileri yas, gilinliik yasam
aktivitelerinde azalma, sosyal destegin olmamasi, diiskiinliik, kalp hastaliklari,
diyabetes mellitus (DM), yakin zamanda hastaneye yatis, hastane ziyareti ve ¢ok
sayida ilag kullanmasidir. Yaslh hastalar i¢in triyaj risk taramas: (TRST) (Triage
Risk Screening Tool) skoru tanimlanmigtir. TRST’de; >64 yas, AS’ye tekrar gelis,
hastane yatis Oykiisii, uzun siireli hastanede yatis (30-120 giin) durumlarina
bakilir. Bunlardan iki ve fazlasi varsa hasta yiiksek riskli kabul edilir.*® Lerman’in
makalesinde, ilk 72 saatte acil servise tekrar gelen hasta grubunun yiiksek riskli

oldugu ve daha iyi degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir.®®
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2.5.Acil Servis Yogunlugu ve Nedenleri

Acil servis yogunlugunu bilimsel olarak tanimlamak zordur, bu nedenle
bircok tanimlama kullanilmistir. Hasta kabuliindeki gecikme, koridorda hasta
bakimi, hastanin servise transferindeki gecikme ve uygun siirede verilmesi
gereken hizmetleri geciktirecek talepler, doktor ve hemsirelerin kaliteli bakimi
veremeyecek kadar kendilerini yorgun hissetmeleri yogunluk olarak
tammlanmistir.”® Bir simflandirmada, acil servis kalabahigimin ii¢ genel nedeni
bulunmaktadir. Bunlar, hasta girisi ile ilgili faktorler, AS’deki faktorler ve hasta

cikist ile ilgili faktorlerdir.*!

Tablo 2. Acil servis kalabaliginin nedenlerinin siniflandirilmasi.

Hasta Girisi Ile Tlgili Faktorler
Acil olmayan ziyaretler

Sik ve gabuk gelen hastalar
Grip sezonu

Acil Servisteki Faktorler
Yetersiz personel

Hasta Cikigi ile Tlgili Faktorler
Yatakli tedavi goren hastalar

Hastane yatak sayilarinin kisith olmasi

Diger bir AS kalabaligi nedenleri ise maddeler halinde tablo 3.’de

smiflandirimistir.*°
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Tablo 3. Acil servis kalabaliginin nedenleri.

Acil servise bagvuran kompleks hastalarin artmasi

Acil servise bagvuran hasta sayisinin artmasi

Bakimla ilgili sorunlar

Hastane yataklarinin azlig

Acil serviteki yogun bakim ihtiyact olan hastalarin buraya alinmasindan kaginilmasi
Radyoloji, laboratuar ve diger ek hizmetlerdeki gecikmeler.
Hemsire yetersizligi

Idari personel yetersizligi

Konsiiltasyonlardaki yetersizlikler

Acil servisteki fiziksel alanin yetersizligi

Dil ve kiiltiirel uyumsuzluklar

Hasta bakici eksiklikleri

Kayit ve dokiiman tutma gereklerindeki artma

Poliklinik takiplerine ulagsmada zorluklar

AS kalabaliginin olumsuz birgok sonucu bulunmaktadir. Bu olumsuz

sonuglar tablo 4’de (izetlenmistir.“'0
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Tablo 4. Acil servislerde kalabaligin etkileri

Hasta giivenliginde risk artmasi.

Agr1 ve ac1 gekmelerin uzamasi.

Bekleme siiresinin uzamasi ve hasta
memnuniyetsizligi.

Ambulans retlerinde artma.

Doktorlarin verimliliginde azalma.

Siddet uygulamalarinda artma.

Akademik
aksamasi.

merkezlerde  §gretimin

Servis icerisinde iletisimde bozulmalar.

Acil servis kalabaligi nedeniyle hasta
bakim ve takibinde olan eksiklikler
nedeni 1ile Thastalarin kliniklerinde
bozulmalar olmaktadir.

Siirekli yeni hasta gormek zorunda olan
acil doktorlar1 eski ve yeni hastalar
lizerinde yeterince verimli
olamamaktadirlar.

Uzamis bekleme zamanlari hasta ve
yakinlarinda ofke patlamalarina neden
olmaktadir.

Tip egiticileri hasta bakimi ile mesgul
olurlarken,yatak bas1 egitime yeterli
zaman bulamamaktadirlar.

Asirnt kalabalik  olan  donemlerde
iletisim yetersizligi nedeni ile hatali
kararlar artmaktadir.

American Academy of Emergency Medicine (AAEM) AS kalabaliginin

ulusal bir sorun haline geldigini bildirmistir. AAEM’ye gore AS kalabaligi daha

cok hastanelerin kapasite eksikliginden kaynaklanmaktadir ve her hastanenin bu

sorunla kendi ozel sartlari ile ilgili aragtirma ve gelistirme yaparak miicadele

etmesini dnermektedir.*®

Tiirkiye’de son yillarda Saglik Bakanliginin yiiriittiigii “Saglikta Dontligiim

Program1” ve “Sosyal Giivenlik Reformu”

Tiirk saglik sisteminde Onemli

degisikliklere neden olmustur. Bu iki siirecin ortak amaglarindan birinin, saglik
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hizmetlerini daha rahat ulasilabilir yapmak oldugu belirtilmektedir. Poliklinik
hizmetlerinin kolay ulasilir olmasiyla birlikte acil servis bagvurularinin azalmasi
beklenmektedir. Ancak Tiirkiye’de daha kolay ulasilabilir saglik sistemi
olusturma cabalarindan sonra poliklinik bagvurulari ile birlikte AS bagvurular1 da
artmistir. Belirli donemlerdeki AS bagvurular incelendiginde basvuru sayisinin
kisi sayisindan fazla oldugu goriilmektedir. Aradaki fark, tekrar gelisleri
gostermektedir. Tiirkiyede’ki 2010 yilinin ilk 4 aylik verileri incelendiginde, AS

basvuru sayisinin bagvuran kisi sayisinin iki kati1 oldugu géﬁjlmﬁstﬁr.42

2.6.Acil Servise Sik Basvuru Kavram ve Nedenleri

Sik AS kullanimi, AS yogunlugunun artmast ile birlikte tiim saglik hizmeti
saglayicilarinin iizerinde calistiklari bir konu olmustur. Sik acil servis kullanimi1
ile ilgili yapilan birgok yayinda tanimlama bulunmaktadir. Bu tanimlamalarda,
bir yilda acil servise yapilan bagvuru sikligi farkli sayilarla ifade edilmistir. Bazi
calismalarda yilda 3 ve daha fazla AS bagvurusu sik bagvuru olarak
tanimlanmakta iken, kimisinde yilda 4 ve iizeri basvuru, kimisinde ise yilda 5 ve
tizeri bagvuru sik bagvuru olarak tanimlanmustir. Ancak literatiirde yaygin olarak

yilda 4 ve iizerinde olan AS bagvurulart sik bagvuru olarak tanimlanmaktadir.**

46,43,44,45,46

Acil servisin sik kullanimi ile ilgili literatiir incelendiginde, sik AS

kullanicilarinin  tim AS’te bakilan hastalarin %8-%14’li oldugunu gosteren

caligmalar meveuttur.**
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Acil servisin sik kullanicilar ile ilgili birgok ¢alisma yapilmasina ragmen
heniiz sik kullanicilarin 6zellikleri tam olarak ortaya ¢ikmis degildir. Bazi hastalar
acil olmayan sikayetler ve hastalik dis1 gerekgeler ile acil servisi sik kullantyor
olsalar bile; literatlirde ortak goriis sik kullanicilarin; mortalitesi yiiksek ve yatis
gereken kronik hastaliklar sebebiyle acil servisi sik kullanmakta olduklar
yénl'indedir.49 Kne yaptigi c¢alismada, AS’ye bir yilda 10 ve tizeri siklikta
bagvuran hastalarin %55 kadar cogunlugunun medikal problemleri oldugunu

tespit etmistir.”

Yash hastalar, kronik hastalii olanlar, evsizler, alkol ve madde
bagimlilari, psikiyatrik hastalar ve sosyal giivencesi olmayan hastalar, AS’ye sik

basvuru yapan hasta grubunu olusturmaktadir.*®

2.6.1.Acil Servise Tekrar Basvuru
Saglik hizmeti sunumundan memnun kalanlar, gereksinim duydugunda,

yine aym saglik hizmeti veren kuruma yénelecektir.”

Bir ay igerisinde AS’ye ikinci kez bagvuran hastalar tekrar bagvuru (TB)
olarak kabul edilmektedir.® ABD’de AS bagvurularinin dnemli bir bdliimiinii

TB’ler olusturmaktadlr.52

Kalite giivence gostergesi olarak TB’leri izleyen bazi hastanelerde durumu
beklenmedik sekilde kotiilesen hastalarda tekrar bagvuru oranlarinin yiiksek

oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte, hastalarin daha biiyiik cogunlugu sosyal
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ve demografik faktorler gibi daha az tamimlanabilmis nedenlerle TB’de

bulunmaktadir.*?

Miro ve arkadaglari (ark), tekrar bagvurularla ilgili yaptiklar: ¢alismada, ilk
basvuruda tecriibesiz doktorlar tarafindan degerlendirilen ve hastaliklar ile ilgili
ikiden fazla semptomlart olan hastalarin anlamli olarak daha fazla tekrar
bagvurduklarini belirlemiglerdir. Literatiir taramasinda yapilan calismalar ile

bircok TB nedeni saptanmistir. TB’larin sik nedenleri soylece zetlenmektedir: *3

1. Hastaliklarin yetersiz tedavisi,

2. Hastalarin 6zellikleri,

3. Kronik hastaliklarin iyi tedavi edilmemesi,

4. Onceki basvuruda nedeni saptanamayan karm agrisi, dehidratasyon,
septisemi gibi bazi hastalik gruplari,

5. Tedavi giderleri sigorta kurumlari tarafindan karsilanan hastalar,

6. Hastanin ilk goriildiigii yerdeki tan1 ve tedavi kalitesinin diistikliigii,

7. Onceki bagvurulari gece saatlerinde olan hastalar,

8. Siiregen hastaliklarin akut ataklari,

9. Kronik ve sik olarak acili kullanan yaslilar, evsizler, alkolikler,

10. Tek basina yasayanlar,

11. Yaslilar.
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2.7.Acil Servisin Uygunsuz Kullanimi

Acil servisler, acil tibbi durum ve kazalar i¢in hizmet vermek iizere
tasarlanmig birimlerdir. Ancak AS’ler, sik sik birinci basamakta verilmesi gereken
hizmetler i¢in kullanilmak istenmektedir. Bu konuda yapilmis bircok calisma
hastalarin 2/3*{iniin AS’yi amacina uygun kullandigim gostermektedir.>**>" Acil
servislerin uygunsuz kullanimimin etkileri ile ilgili kabul edilmis genel bir fikir

birligi olmamasina ragmen su tiir sonuglarmnin oldugu kabul edilmektedir:>’

1) Birinci basamakta takipli olan hastalarin tedavilerinde degisikliklere
gidilebilmekte ve takiplerinin aksamasina yol agmaktadir.

2) Acil servisin kaynaklarimi hayati tehdit eden durumlar yerine daha
basit sorunlara yonlendirmek zorunda kalinmasi.

3) Artmus is yiiki ile birlikte hastanenin yapmis oldugu organizasyonun
bozulmas.

4) Acil servis bakim maliyetlerinin birinci basamaktan daha fazla olmasi

ihtimali olabilir.

Afilalo ve ark. ¢alismasinda, AS hastalarinin %]15’inin ayaktan bakim
yapilabilecek hastalardan olustugu bulunmustur.” Fransa, Italya, Isvigre ve
Ispanya’da yapilmis ¢alismalarda AS’ye basvuran acil olmayan hasta oranlari
sirasi ile %29, %19.6, %27, %29.6 oranlarinda bulunmustur.54’55’56’57 Cocuk AS’de
yapilan g¢alismada basvurularin %47’°sinin acil olmayan hastalardan olustugu
tespit edilmistir.? Afilalo ve ark. ¢alismasinda, ayaktan tedavi edilebilecekleri

halde AS’yi kullanan hastalar, AS’yi kullanma nedenlerini en sik olarak; AS’ye

20



duyduklart giiven, durumu acil olarak algiladiklar1 ve evlerine yakin oldugu

seklinde aglklamlslardlr.58

Uygunsuz kullanimla ilgili bircok g¢alisma yapilmistir. Bu caligmalarda
hastanin aciliyet durumu doktor tarafindan degerlendirildikten sonra tespit
edilmistir. Farkli caligmalarda farkli kisilerin yaptig1 degerlendirmeler s6z konusu
oldugu icin bu c¢alismalarin sonuglart kiyaslanamamaktadir. Uygunsuz
kullanimlarin ~ belirlenmesi  i¢in de hastalar bir doktor tarafindan
degerlendirilmelidir. Doktor tarafindan degerlendirilmeden ve gerekli tetkikler
yapilmadan bir hastanin acil olup olmadigina karar vermek hatali bir yaklagimdir.
Glinimiiz modern anlayisinda hastalar aciliyetini kendileri belirlediginden ve
AS’ye gelen her hasta degerlendirilmek zorunda oldugundan, uygunsuz
kullanimlar seklinde tanimlanan hasta grubu, acil servislerin kendi igerisinde

yapacagl hizli baki alanlar1 benzeri organizasyonlarla degerlendirilebilmelidir.

53,57,59,60,61,62

2.8.Acil Servise Erken Donemde Tekrar Basvuru Kavram ve Nedenleri

Plansiz EDTB’ler bir hastanin acil servisten taburcu edildikten sonraki 72
saat icinde ayn1 temel sikayetle tekrar basvurmasi olarak tanimlanmistir. Hastalar
AS’den ¢iktiktan kisa bir siire sonra EDTB’de bulunduklarinda genellikle ilk
degerlendirme ve tedavinin hatali oldugu kabul edilmektedir.®® Ancak EDTB

nedenleri tam olarak anlasilamamstir.®
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Bir¢ok EDTB tibben 6nemsiz olabilir, ¢linkii onemli sayida hastanin AS’yi
acil olmayan problemler i¢in kullandig1 bilinmektedir. AS’yi tekrar ziyaret eden
hastalarin  acil servisi suistimal ettikleri ya da yanlis kullandiklari
diistiniilmemelidir. Bagka bir hastaneye gitmek yerine, ilk miidahaleye giivenerek
miidahalenin yapildig1 acil servise geri donen hastalar AS’ye ve AS doktorlarina,
problemlerinin ¢dziimleri igin ikinci bir sans vermektedirler. Ozel muayeneler,
laboratuar caligsmalar, fiziksel muayene ve detayli 6z ge¢mis arastirmalari

Onyargisiz olarak tekrar degerlendirilmelidilr.3

Acil servise EDTB yapan hastalar yiiksek risk grubu olarak tanimlanan
hastalardan olusmaktadir. Planlanmamis geri doniiglerin ¢ogu medikal hatalar
yerine hastalik ve hasta ile ilgili faktorlerden kaynaklaniyor olsa bile bu vakalarin

1/3 ii engellenebilir.*

Yaygin bir hastalik alisilmadik bir seyir izleyebilir veya atipik bir sekilde
baslayabilir. Boyle bir hasta, AS’ye EDTB yaptiginda ilk taninin hatali olabilecegi
diisiiniilmelidir. Kardiyovaskiiler hastaligi, enfeksiyoz hastaligi, norolojik veya
endokrinolojik bozuklugu olan yash hastalar sikca alisilmadik veya Onemsiz
belirtiler gosterirler. Bu grup hastalar yanlis tani alabilir, AS’den erken
ayrilmalarina yol acabilir. EDTB’lere neden olan faktérlere 6rnek olarak; Yetersiz
medikal bakim, hastaligin tiirti, kisisel farkliliklar, yetersiz taburculuk Onerileri
veya medikal bakim sistemindeki hatalar sayilabilmektedir. Hastaligin dogal
seyri, yetersiz tedavi, asirt anksiyete reaksiyonu ve medikal hatalar arasindaki

ayrimi yapmak zordur.®
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Gordon ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, EDTB yapilmasi igin risk olusturan
ilk gelis tanilar1 dehidratasyon, septisemi, karin agrisi, nobet, astim, idrar yolu
enfeksiyonlari, pndémoni olarak saptanmlstlr.64 Baska bir calismada; mental
bozukluklar, alkolle iligkili durumlar, depresif bozukluklar, idrar yolu
enfeksiyonlari, iiriner tas hastaligi, piyelonefrit, gégiis agrisi, karin agris1 ve
bulant1 kusma geri doniisler i¢in yliksek riskli hastalar olarak tespit edilmistir.* AS
hastalarinda %?7 olan dehidratasyon goriilme sikligi, EDTB yapan hastalarda %15,

TB yapan hastalarda %20 oraninda géirl'ilme:ktedir.52

Lerman, ¢alismasinda; ilk 72 saatteki EDTB’lerin, hasta egitimi ve tibbi
bakim ile %32,5’inin 6nlenebilir nedenlerden kaynaklandigimi belirlemistir.%
Hastalara taburculuk Onerilerinin daha iyi verilmesi, taburculuk sonrasi telefon
goriismeleri ve ev ziyaretleri gibi diisik maliyetli Onlemler EDTB’leri

engelleyebilir.®*

Acil bakimin kalite kontrolii iizerinde ¢aligmalar yapilmasi, AS’nin
gelistirilmesi, bakim kalitesini yiiksek seviyede tutmak icin onemli bir gorevdir.
AS’ye EDTB yapan hastalarin incelenmesi, yeni gelisen ve ¢cok dnemli bir kalite
kontrol gostergesidir.® Literatiirde de, AS’ye EDTB’lerin orani Kalite gdstergesi

olabilecegi belirlenmistir.%*®’

Gordon makalesinde, c¢ocuk ve eriskinlerde, EDTB yapip hastaneye
yatirilan hastalarin en yaygin baslangic tanisinin dehidratasyon oldugunu

yazm1§t1r.52
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Tekrar doniisleri azaltic1 ¢abalar zaten kalabalik olan AS’lerin asir1 veya

yanlis kullanimini engellemek i¢in ge:reklidir.4

2.9.Hastane Kalite Olgekleri

Amerikan Tip Enstitiisii saglikta kaliteyi, birey ile toplumlarin, istedigi
saglik bakimina ve mevcut mesleki bilgilere ulasma derecesi olarak tanimlamistir.
Amerika Teknoloji Ofisi ise saglikta kaliteli bakimi, malpraktisi en aza indirmek
ve giincel bilgileri kullanarak hastalara ideal hizmeti vermek olarak

tanlmlamlstlr.68

Onceden hastane kalite &lgiisii olarak hastane biiyiikliigii, tesis- ekipman
kalitesi ve servislerin kosullariin kalitesi gibi yapisal veriler hastane kalitesinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktaydi. Amerika Saglik Finans Kurumu kalite
gostergesi olarak mortalite oranlarini kullanmaya basladiktan sonra, kalite
gostergesi olarak yapisal olmayan gostergeleri kullanmak yeni bir egilim

olrnustur.69

Longest yaptig1 bir ¢alismada kalite gostergesi olarak mortalite oranlarini,
doktor oranlarini ve yardimei saglik personeli sayisini kullanmugtir.®® Major
ameliyatlar sonrasi hastanede veya ameliyat sonras1 30. giine kadar olan oliim

oranlari, hastane kalite 6l¢egi olarak kullanilabilecek farkli bir gosterge olabilir.”

Krause’nin ¢alismasinda, yaglilarin bakildigi hastanelerde hastalarin kalis

stiresince en sik karsilastii problem olan diismeler hastane kalite gdstergesi
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olarak arastirilmis ve uygun bir kalite gostergesi olarak bulunmamistir.”* Goldman
calismasinda, ABD’de kentsel ve kirsal bolgedeki hastanelerin ayni kalite
gostergeleri ile kiyaslanmalarinda yanlis degerlendirmelerin olabileceginden yola
cikarak; kirsal bolgedeki hastanclerin kalite gostergesi olarak akut miyokard
infarktiisii, kalp yetmezligi ve pnomoni tedavilerine yaklasimda kullanilan

ilaclarin bu hastanelerin genel kalite gostergesi olabilecegini ileri siirmiistiir. "2

Hastane kalitesinin  belirlenmesi i¢in  gelistirilmis farkli  6l¢ekler
bulunmakla  beraber; hastaneler, saglik  kurumlari  akreditasyon
organizasyonlarinin Onerilerini temel alarak, kendi Ozelliklerine ve verilen
hizmetler biitiiniine gore, kalitelerini belirleyecek belirtegler gelistirebilir. Bir
hastane, standardize edilebilir ve Olgiilebilir gostergeler olusturarak kendi

kalitelerini degerlendirip gelistirebilmelidir.”®

Rath ve ark. hastanelerinde kalite gelisimi igin yaptiklart g¢alismada

kullandiklar1 gostergeler sunlardir.”

1)  Planlanmayan geri kabuller,

2)  Hastane enfeksiyonlar geligimi,

3)  Antibiyotik baglanmasi,

4)  Ventilatore bagl hasta sayisi,

5)  Yatak yarasi gelisimi,

6) Hemsirelik masraflari,

7)  Aym yatis siiresince planlanmamis tekrar ameliyatlar,

8)  Aym yatis siiresince planlanmamis yogun bakim yatislari,
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9) Hasta memnuniyeti,
10) Mortalite oranlari,
11) Hasta taburculuklarinin zamaninda dokiimantasyonu

12) Hastalarin kalis siirelerinin uzunlugu.

Grenier-Sennelier ve ark. Fransiz hastaneleri i¢in sekiz maddeden olusan

ulusal kalite gdstergesi belirlemislerdir.”

1)  Agn yonetimi etkinligi,

2)  Bakimin stirekliligi,

3) Beslenme bozukluklarinin yonetimi,

4) fatrojenik riskler (hastane enfeksiyonlar: dahil)
5) Hasta memnuniyeti,

6) Takip ve uygulama kilavuzlari,

7) Insan kaynaklar1 yénetimi,

8) Erisilebilirlik.

Saglik sistemi hakkinda bilgi edinmek ve kalitesini arttirabilmek icin
baslica incelenmesi gereken degiskenler hizmetin kullanim derecesi, amacina

ulasma derecesi ve memnuniyet puanlaridir.”

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi, kaliteli ve
verimli saglik hizmet sunumunun saglanmasi i¢in saglik kurum ve kuruluslarinin
kurumsal performansinin degerlendirilmesine yonelik olarak Olgiilebilir ve

karsilastirilabilir performans, kalite ve diger kriterler ile hizmet sunum sartlarinin
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belirlenmesi, halkin goriislerinin bu siirece yansitilmasi suretiyle kurumsal
performans katsayisinin tespitine ve hizmet sunumu agisindan belgelendirilmesine
iliskin usul ve esaslar1 diizenlemek amaci ile “ Saglikta Performans ve Kalite
Yonergesi” adl1 bir yonerge ¢ikarmis ve bu yonergeyle, iilkedeki tiim hastanelere
ortak bir kalite Olgiitii getirmeye calismaktadir. Yonerge ile birlikte uygulanan
“hizmet kalite 6l¢egi”, 21 ana boyut, 79 soru ve bu sorulara ait 358 alt bilesenden

olusmaktadlr.76

Kalite gelisimi iizerine yapilan ¢aligmalar sonrasinda, ayni anda

hastanelerin verimliliklerinin arttig1 goriilmiistiir.®®

2.10.Acil Serviste Malpraktis ve Medikolegal Sorunlar

Saglik sorunlari i¢inde 6nemli bir yer tutan AS hizmetleri, doktorun gorev
ve sorumlulugunu diger vakalara gore daha fazla artirmaktadir. Acil vakalarda
doktorlarin gdrev ve sorumlulugu normal vakalara gore daha da artmaktadir.
Doktorlarin deontolojik olarak uygulamasi gereken kurallarin 6nemli bir boliimii
acil vakalarla ilgilidir. Acil vakanin kabuliinden baslayarak degerlendirilmesinde
ve sevk islemlerinde yapilan tibbi uygulama hatalarindan dolayr ¢ogu zaman

doktorlar hakkinda dava a(;llabilmektedir.26’77

Acil miidahale gerektiren durumlarda doktor, hastasinin veya yakin
cevresinin gorlis ve etkilerini dikkate almaksizin bilim ve mesleginin gereklerini

yerine getirmeli ve ilk yardimda bulunmalidir. Bu sorumluluk hastanin
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transportunu da kapsamak tizere devam eder. Ancak baska bir doktor tarafindan

tedavisinin iistlenilmesi ile sona erer.’’

Acil servislerin ve hastalarinin, degisken dinamik yapisi1 karsisinda acil
doktorlar1 her konuya yetisememekte; Bu durum ise kendilerinin sik sik ihmal

suclamasi ile kars1 karsiya kalmalarina neden olmaktadir.”®

Malpraktis kavrami bir doktorun hastaya zarar vermesi ile sonu¢lanan
yanlig tedavi ve yanlis hasta yonetimini ifade etmektedir. Malpraktis kavrami
farkli hukuk sistemlerinde farkli tanimlanabilmektedir. Bu nedenle malpraktis i¢in

su lic durum one ¢ikar. &

1) Klinisyenin hastaya bakma zorunlulugu vardir.
2) Klinisyen bu gérevini yapmamustir,

3) Hasta bu durum sonucunda zarar gormiistiir.

Diinya genelinde yaygin olan davalarda, doktorlarin en ¢ok sug¢landigi
konu eksik ve yanlis tan1 kondugu yoniinde olmaktadir. Malpaktislerden ve
davalardan kacinmak i¢in acil doktorlari, kanita dayali ve evrensel kabul gérmiis
algoritmalar1 temel alarak hasta degerlendirmelidirler. Malpraktis davalar1 geriye
doniik olarak elde edilebilen dokiimanlar iizerinden yiritiildigiinden acil
doktorlar1 yaptiklari her islem, 6neri ve tedaviyi modern anlayisa uygun olarak

kayit altma almahdir.”
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calismanin Ozellikleri ve Plan

Calisma; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda
yapilmistir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 1020 yatakli, 3. basamak
bir hastanedir ve AS’ye, yillik yaklagik 55.000-60.000 erigskin hasta basvurusu
olmaktadir. Acil Tip Anabilim Dalinda iki dogent, bir yardime1 dogent, bir uzman

ve 21 arastirma gorevlisi caligmaktadir.

Her ay, diger boliimlerde (ortopedi, beyin cerrahisi, genel cerrahi, gégiis
cerrahisi, kalp damar cerrahisi, plastik cerrahi, kulak burun bogaz hastaliklari, goz
hastaliklar1, iiroloji, kadin hastaliklar1 ve dogum, kardiyoloji, ndroloji, gogiis
hastaliklari, fizik tedavi ve rehabilitasyon, psikiyatri) uzmanhk egitimi alan
genellikle ilk yil asistanlar1 (sayilar1 4-6 aras1 olmaktadir) rotasyoner olarak AS’de
caligmakta, her ay aymi sayida acil tip asistan1 da bagka boliimlere rotasyona

gitmektedir.

Bu ¢alisma; retrospektif, tanimlayici kayit tarama ve telefonla yapilan 11
sorudan (bes soru demografik veri elde etmeye yonelik) olusan anketi igeren, iki
basamakli bir calismadir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Bashekimliginden, 06.04.2010 tarihli ve 781 sayili onay alindiktan sonra
yapilmigtir. Resmi onaydan sonra bir aylik bir 6n ¢alisma yapilmistir. Bu 6n
calisma sonrasinda, c¢alismada incelenmesi gereken sorulari, hastalarin

demografik verilerini ve anket sorularmi igeren vaka kayit formu olusturuldu.
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Calisma, bir yili kapsayacak sekilde; 01.06.2009-31.05.2010 tarihleri arasindaki,
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Eriskin AS’ye basvurmus olan 17 yas

tizeri hastalar1 kapsayacak sekilde planlandi.

3.2.Verilerin Elde Edilmesi ve Calisma Grubunun Olusturulmasi

Hasta grubu olusturulurken ilk olarak hastane fatura biriminden
01.06.2009-31.05.2010 tarihleri arasinda, AS’ye erken donemde (ilk 72 saat)
tekrar basvuran, hastalarin verilerini igeren listeler alindi, hastane bilgi sisteminde
(Avicenna®) bulunan kayitlar1 incelendi. Bu hastalarin dosyalar1 arsiv biriminden
prosediirlere uygun olarak istendi, veriler calisma formuna kaydedildi. Bu

hastalara telefonla ulasilarak 11 soruyu iceren anket yapildi.

Hastane ve servis i¢i prosediirler nedeni ile miikerrer giris yapilan, arsivde
dosyas1 bulunamayan, hasta dosyalarindaki bilgileri yetersiz olan, telefonla
ulasilamayan veya telefonla bilgi vermeyi kabul etmeyen hastalar ¢alisma disi

birakildu.

3.3.Veriler ve Verilerin Degerlendirilmesi

Hastalarin demografik verileri, altta yatan hastaliklari, bagvuru sikayetleri,
bagvuru ve taburculuk zamanlari, onceki bagvurudaki islemleri, tanilar, tekrar

basvuruya yol a¢gmasi muhtemel durumlari ve vital bulgular, diger bdlim
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konsiiltasyonlari, AS’de kalis siireleri, servislere veya yogun bakima yatisi igeren
hastane bilgileri isletim sistemindeki ve dosyalarindaki verilerden c¢alisma

formlarina kayit edildi.

Vaka tarama formunda hasta sikayetleri sistemlere gore siniflandirildi.
Birden fazla sistemi igeren sikayeti olan hastalarda dykiide en ¢ok vurgulanan

sikayeti ve/veya taburculuk tanisina en yakin sikayeti veri olarak alindi.

Hastanin tekrar bagvurusu ile 6nceki basvurusundaki sikayetleri ayni,
farkl1 ve iliskili olarak siniflandirildi. Onceki sikayetinin oldugu sistem ve organi
ilgilendiren diger sikayetler ve ilk tamiya bagl olarak uygulanan tedavi ve

girigimler sonrasi olusan sikayetler “iligkili sikayet” olarak kabul edildi.

Her iki bagvurudaki son tanilar ayni, farkli, iliskili olarak 3 grupta
siiflandirilmistir. Burada iliskili tan1 olarak belirtilen durumlar, 6nceki hastaligin

veya tedavisinin yol a¢tig1 klinik bozukluk olarak kabul edilmistir.

Calismada, hastanin tekrar basvurusunun hangi nedene bagli oldugunun

belirlenmesinde su oOlgiitler kullanilmistir;

Hasta ile iligkili EDTB nedenleri:

1. Servisten medikal onerilere ragmen kendi istegi ile ayrilmasi

2. Yonlendirildigi ve imkani oldugu halde ilgili poliklinige

basvurmamasi.
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3. Diizenlenen regeteyi kullanmamasi.

4. Keyfi ve sorunu olmadan kontrol amagl tekrar bagvuru yapmasi

Doktor ile iliskili EDTB nedenleri:

1. Yanlis veya eksik tan1 ve tedavi.

2. Erken taburculuk

3. Tanisal prosediirlerin ve algoritmalarin uygulanmamasi.

4. Beklenen durumlarla ilgili hastaya yeterince bilgi vermemek ve olasi
tedbirlerin alinmasini saglamamak

5. Konsiiltasyon ve yatis endikasyonunun konmamasi.

Hastalikla iligkili EDTB nedenleri:

1. Hastaliklarin beklenen gidisatindan kaynaklanan EDTB’ler.

Sistemle iligkili EDTB nedenleri:

1. Serviste yer olmamasi nedenti ile hastanin yatirilamamasi.

2. Erken donemde poliklinikten randevu alamamasi.

Calismanin ikinci asamasindaki telefonla anket uygulamasi hepsi
tiniversite mezunu olan dort anketor tarafindan bes giin boyunca 16.00-19-00
saatleri arasinda gerceklestirildi. Anketi olusturan ikinci gelisin hangi durumla
iliskili oldugu sorusu baska bir hastanede gorevli bir Acil Tip Uzmaninca

degerlendirildi (FORM 1) (Ek 1).
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Telefonla anket caligmasinda hastalara; Hastaligi hakkinda bilgi verildi
mi? Tetkik yapildi m1? Tetkik sonuglari tam agiklandi mi? Verilen regete tarif
edildi mi? Tekrar gelmesi gereken acil durumlar anlatildi mi1? sorularini igeren,
evet ve hayir seklinde iki cevapl bes soru ile AS’ye tekrar bagvurmasinin nedeni
ile ilgili (sikayetleri ge¢medi, sikayetleri artti, sikayetleri erkenden tekrar etti,
poliklinige yonlendirilmedi, poliklinige ulasamadi, poliklinige gitmedi,
poliklinikten yonlendirildi, poliklinikten memnun kalmadi ve ayni sikayet ile
gelmedim cevaplarini igeren) bir soru ve egitim durumunu, medeni halini,

meslegini, sosyal ¢evresini ve aliskanliklarin1 6grenmeye yonelik toplam on bir

soru soruldu (EK 1).

Elde edilen veriler SPSS 16 (Statistical Package for Social Science)
istatistik programina numerik degerlere doniistiiriilerek kaydedildi. Elde edilen
verilerin istatistiksel analizinde, Chi-Square ve Fisher Exact testleri kullanildu.

p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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3.

BULGULAR

Calisma, 01.06.2009-31.05.2010 arasin1 kapsayan bir yillik donemde

yapilmig olup; bu siire igerisinde AS’ye toplam 46.800 eriskin hasta

bagvurmustur.

Hastane fatura binminden bu doneme ait
1111 hastanmn 72  szaat iginde telorar

bagvumsu oldugu bilgisine nlasilds

332 hasta,  hastane  igi

l

Erken donem telrar bajvuru yapan 779

(*21.66) hasta oldugu tespit edildi.

» prosediirler nedeni ile

mitkerrer giriy yapilmg oldugn
igin ¢alismadan cikanlds.

192 hasta argivde dosyasina
ulazilamamasi nedeniyle
calismadan ¢ikarilds.

v

55  hasta dosya verilerinin
yetersiz oldugn igin calismadan
cikanldi

v

Toplam 429 hasta calismava almd.

103 hastaya ise telefonla
uwlagilamamas: veya yamit
vermeyi kabul etmemesi nedeni
ile calimadan gikanld:.

Calismada, hastalarin 172’sinin (%40,1) 17-34 yas, 193’iiniin (%45,0) 35-

65 yas ve 64°niin (%14.9) ise 65 yas tstiinde oldugu goriildii (Tablo 5). Hastalarin

222’s1 (%51,7) erkek, 207’si (%48,3) kadindi. Vakalarin cinsiyetleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (P=0,469) (Tablo 5). Erken donem
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tekrar bagvuru yapan hastalarin %3,5’inin sosyal giivencesinin olmadig: saptandi.
Erken donem tekrar bagvuru yapan hastalarin daha yiiksek oranda egitimli

hastalardan ve aktif olarak ¢alismayan emekli ve ev hanimlarindan olustugu tespit

edildi (Chi-Square, p=0,001) (Tablo 5).

Tablo 5. Erken dénem tekrar bagvuru yapan hastalarin demografik 6zellikleri.

n % P degeri
Chi-square
Yas gruplan
17-34 172 40.1
35-65 193 45.0
>65 64 14.9 0,001
Cinsiyet
Erkek 222 51.7
Kadin 207 48.3 0,469
Egitim durumlari
Universite 132 30.8
Lise 116 27.0
[Ikdgretim 151 35,2
Yok 30 7.0 0,001
Medeni durumlari
Evli 263 61.3
Bekar 166 38,7 0,001
Meslekleri
Emekli 96 22.4
Memur 65 15.2
Esnaf 24 5.6
Isci 56 13.1
Ev hanimi 110 25.6
Issiz 23 5.4
Ogrenci 55 12.8 0,001
Sosyal giivence
Var 414 96.5
Yok 15 3.5 0,001
Toplam 429 100,0
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Hastalarin sosyal ¢evrelerine gore yasadiklari yerler

%1,2

%8,6 M Yalniz basina evinde
%86 ™ Bakiciile evinde

M Esiile evinde
B Cekirdek ailesi ile evinde

M Huzur evinde

m Diger

Grafik 1. Hastalarin sosyal ¢evrelerine gore yasadiklar yerlerin dagilimu.

Calisma grubundaki 429 hastanin %55.7si ¢ekirdek ailesi ile %22.6’s1 esi

ile birlikte, %8,6’1 yalniz basina, %1,2’inin ise huzur evinde yasadigi saptandi

(Grafikd).

Madde kotiye kullanim aliskanliklarinin dagilimi.

%0,2 M Sigara

H Alkol

B Madde

B Sigara ve Alkol
H Yok

M Diger

%0,2 %1,6

Grafik 2. Madde kétiiye kullanim aligkanliklarinin dagilima.
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Calismada EDTB hastalarin madde kotiiye kullanimi incelendiginde
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%52,7) herhangi bir madde aliskanligi olmadigi,

sigara kullanan hasta oraninin ise %37,8 oldugu tespit edildi (Grafik 2).

Hastalarin tekrar gelisteki sikayetlerinin sistemlere

. o M Bas-Boyun
gore dagilimi. m Solunum

%0,2 103%1,2 2014 998 mKVS

%1,6 N\ | i
SN \ %12,4 e

%6,5 m GUS
m Norolojik
%5,6 H Cilt
H Genel
Psikiyatrik
B hematolojik
m Kas-iskelet
Coklutravma
Travma

%8,2

%5,8

Grafik 3. Erken donem tekrar bagvuru yapan hastalarin sikayetlerinin sistemlere
gore dagilimi

Hastalarda en sik EDTB sikayeti gastrointestinal sisteme (GIS) ait olup
%20 oranindadir. Bunu %12,4 ile solunum sistemi (SS), %11.9 ile genitoliriner
sistem (GUS), %10.3 ile kas iskelet sistemi izlemektedir. Hastalarin tekrar
gelisteki sikayetlerinin sistemlere gore dagilimi arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark vardir (Chi-square testi, p=0,001) (Grafik 3).
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Hastalarin 6nceki ve tekrar gelisteki basvuru sikayetlerinin
dagihimi

H Ayni sikayet
B Farkh sikayet
= iligkili sikayet

Grafik 4. Hastalarin erken donem tekrar basvuru ile Onceki gelisindeki
sikayetlerinin iliskisi

Hastalarin %73,0’1 onceki gelisle aymi sikayetle tekrar basvurmustur

(Grafik4).

Her iki gelisteki tanilar

W Ayni tani
M Farkl tani

= iligkili tan

Grafik 5. Erken donem tekrar bagvuru yapan hastalarin her iki gelisteki tanilart

Hastalarin her iki gelisteki tanilarinin iligkileri degerlendirildiginde %47,1

oraninda ayni taniyr aldiklari goriildii vakalarin %73,0’1 aym sikayetle EDTB
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yapmis olmalarina ragmen %47,1°1 ayn1 tan1y1 almistir. Hastalarin her iki gelisteki

tanilariin dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Chi-Square

testi, p=0,001) (Grafik 5).

Tablo 6. Erken donem tekrar basvuru yapan hastalarin 6nceki ve erken donem
tekrar bagvurudaki vital bulgulari.

Onceki gelisteki vital bulgular

Tekrar gelisteki vital bulgular

. Vital
[0) 0] o 1
Vital bulgular n % bulgular n Yo P degeri
Ates Ates
<36 4 0,9 <36 7 1,6
36-38 400 93,2 36-38 382 89,0
>38 25 5,8 >38 40 9,3 *0,095
Nabiz Nabiz
<60 4 0,9 <60 3 0,7
60-100 321 74,8 60-100 309 72,0
>100 104 24,2 >100 117 27,3
*0,566
Kan basinci Kan basinci
<90/60 11 2,6 <90/60 16 3,7
90/60-140/90 369 86,0 90/60-140/90 366 85,3
>140/90 49 11,4 >140/90 47 11,0 *0,612
SO, SO,
<90 8 1,9 <90 20 4,7
>90 421 98,1 >90 409 95,3 **(0,034
Glaskow Glaskow
Koma Skalas1 Koma Skalas1
(GKYS) (GKYS)
<15 1 0,2 <15 6 1,4
15 428 99,8 15 423 98,6 ***0,123
Toplam 429 100,0 Toplam 429 100,0

p degeri; *chi-square, **Yates ve ***Fisher’s Exact Testi kullanilarak elde edilmistir.

39



Calisma grubunun oOnceki ve tekrar gelisteki vital bulgularina
baktigimizda; Olgularin ilk bagvurularindaki en yiiksek siklikla goriilen anormal
vital bulgu %?24,2 oraninda tasikardi idi. Fakat EDTB’deki tasikardi orani ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadi (Chi-Square p>0.005).
Ancak EDTB yapan hastalarin sO; leri ilk basvurularina gore istatistiksel olarak

anlamli oranda diisiiktii. (Yates, p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 7. Erken donem tekrar bagvuru yapan hastalarin 6zgegmisleri

Ozgegmis n %
DM 9 2,1
KOAH 9 2,1
ASTIM 5 1,2
KAH 7 1,6
HT 17 4,0
KBY 2 0,5
KKY 2 0,5
Malignite 54 12,6
Hematolojik 2 0,5
Endokrin 1 0,2
Norolojik 7 1,6
Psikiyatri 7 1,6
Diger 52 12,1
Ozelik yok 208 48,5
Birden Fazla 47 11,0
Toplam 429 100,0

DM: Diyabetes Mellitus, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, KAH: Koroner Arter Hastaligi,

HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi.

Erken donem tekrar bagvuru yapan hastalarin 6zgegmislerine bakildiginda;
%48.5’inde herhangi bir 6zellik yok iken, %12.6 ile malignite mevcuttu. Ikinci

eslik eden komorbit durum ise %4 ile hipertansiyon (HT) olarak tespit edilmistir.
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Olgularin %11.0°da ise HT ve malignitenin de dahil olabildigi birden ¢ok hastalik

vardi (Tablo 7).

Onceki geliste hastaya bakan doktorlarin dagilimi
%0,7

m Acil Tip asistani
B Rotasyoner asistan

= Acil tip uzmani

Grafik 6. Erken donem tekrar bagvuru yapan hastalart Onceki
gelislerinde degerlendiren doktorlarin dagilima.

Onceki gelisinde hastayi degerlendiren asistan
doktor

%5,4 %1,2
%10,5

M Birinci yil asistani

| ikinci yil asistani

= Uglinci yil asistani
B Dordinci yil asistani

M Besinci yil asistani

Grafik 7. Erken donem tekrar basvuru yapan hastalari onceki gelislerinde
degerlendiren asistan doktorlarin kidemlerine gére dagilimu.
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Hastalarin 6nceki gelislerinde, %80,2’sini acil tip asistanlari, %18,9’unu
rotasyoner asistanlar degerlendirmis olduklar1 goriildii. Asistanlarin %49,9°u
birinci yil, %33.1°1 ikinci yil ve %10.5°1 tglincli y1l asistanlart idi. Hastalar
onceki gelislerinde degerlendiren doktorlarin kidemleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (Chi-square testi, p = 0,001) (Grafik 6-7).

EDTB nedenleri

m Sikayetleri
%10,5 gecmedi,artti, tekrar etti

H Poliklinige
yonlendirilmedi,ulasamadi

, gitmedi
Poliklinikten yonlendirildi

B Ayni sikayet degil

Grafik 8. Hasta ifadelerine gore ayni sikayetle erken donem tekrar basvuru
yapan hastalarin bagvuru nedenlerinin dagilimi.

Hastalarin neden EDTB yaptiklari soruldugunda %72,2’si sikayetlerinin
geemedigini, artigin1 ve poliklinige basvuracak kadar siire tanimadan tekrar
ettigini belirtmiglerdir. Ancak sadece %6,8’1 poliklinikten muayene olmak i¢in
sira alamadiklarini ifade etmislerdir. Hasta ifadelerine gore ayni sikayetle EDTB
yapan hastalarin basvuru nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir.( Chi-square testi, p=0,001) (Grafik 8).

42



Tablo 8. Erken donem tekrar bagvuru yapan hastalarin onceki basvurularinda
tedavi verilip verilmedigi ve regete kullaniminin dagilima.

Tedavi n %
Verildi 338 78,8
Verilmedi 91 21,2
Recete

Verilen receteyi kulland 257 59,9
Verilen receteyi kullanmadi 15 3,5
Regete diizenlenmedi 157 36,6
Toplam 429 100,0

Onceki basvurularinda hastalarin %63,4’line taburculugu sirasinda recete
diizenlendi, ancak regete verilen hastalarin %5,7°si bu regeteleri kullanmadigini

ifade etmistir (Tablo 8).

Tablo 9. Erken donem tekrar bagvuru yapan hastalarin acil servisten ayrilig
sekillerinin dagilimai.

n %
Taburcu 343 80,0
istrl\glsgl ve yogun bakima 64 150
Kendi istegi ile ayrildi 17 4,0
Exitus 5 1,2
Toplam 429 100,0

Calismada; EDTB yapan hastalarin tekrar gelislerinde ise %80.0°1 doktoru

tarafindan taburcu edilmis, % 13,1’ servislere, %1.9’u yogun bakima (YB)
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yatirtlmis, %1,2°si olmis, %4.0’1 kendi istegi ile imza atarak acil servisten

ayrilmistir (Tablo 9).

Tablo 10. Erken donem tekrar basvuru sonrasi Acil serviste 6len hastalarin

ozellikleri
Cins Yas Oz gecmis ilk EDTB ilk Geliste ilk Son Tani
Gelisteki sikayeti AS’den gelisteki
Sikayeti ayrilig sekli tanisi
1 Erkek 54 MS, Nobet Genel Taburcu Epilepsi  Urosepsis
epilepsi gecirme durum
bozuklugu
2 Kadin 50 Akc Bel agrisi Nefes Taburcu Myalji Pnémoni
mezenkim darlig sepsis
altm
3 Erkek 20  ALL, beyin idrar Ates Kendi istegi Glob Septik sok
met yapamama ile ayrildi vezikale
4 Erkek 52  Metastatik Siyah Karinda Serviste yer GIS ABY,
pankreas diskilama siglik olmadigiicin  kanama  Pulmoner
ca sarilik yatirilamadi o6dem
Septik sok
5 Erkek 54 Akc ca Nefes Nefes Taburcu Pnémoni  Perikardiy
darlig darhgi al
tamponat

MS: Multpl Skleroz, CA: Karsinom, ALL: Akut Lenfoblastik Losemi, ABY: Akut Bobrek Yetmezligi, Tm:

Tiimér, Ake: Akciger, GIS. Gastrointestinal Sistem.

EDTB sonrasi acil serviste 6len 5 hastanin dordiiniin 6zge¢misinde

terminal donem malignitesi mevcuttu. Ayrica ilk bagvuru ve EDTB sikayetleri ile

ilk bagvuru ve EDTB son tanilarinin farkli oldugu goriildii. (Tablo 10).
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Tablo 11. Hastalarin 6nceki gelislerinde acil serviste kalis siireleri, taburculuk
saatleri ve giinlerinin dagilima.

n % P degeri*
Kals siiresi
1-3 saat 253 59,0
4-6 saat 89 20,7
7-12 saat 41 9,6
13-24 saat 22 51
>24saat 24 5,7 0,001
Taburculuk saati
08.01-18,00 213 49,6 0,001
18.01-24,00 136 31,8
24.01-08.00 80 18,6
Taburculuk giinii
Pazartesi 61 14,2
Sali 71 16,6
Carsamba 54 12,6
Persembe 63 14,7
Cuma 54 12,6
Cumartesi 59 13,8
Pazar 67 156 0,685
Toplam 429 100,0

*p degeri Chi-square testi kullanilarak elde edilmistir.

Calismada EDTB yapmis olan hastalarin bir 6nceki gelislerinde %59,0’1

AS’de 1-3 saat kalirken, %5,7 hasta >24 saat acil serviste takip edilmistir. (Tablo

11)
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Tablo 12. Erken donem tekrar basvurular ile iligkili olabilecek durumlarin

dagilima.
Onceki Gelis n %
Hastahig1 hakkinda bilgi verildi mi?
Evet 373 86,9
Hay1r 56 13,1
Tetkik yapildi m1?
Evet 263 61,3
Hayir 166 38,7
Yapilan tetkikler acikland1 m?
Evet 217 82,5
Hayir 46 17,5
Verilen recete tarif edildi mi?
Evet 275 64,1
Hay1r 154 35,9
Taburcu olurken tekrar gelmesi gereken aciller
anlatildi m1?
Evet 343 80,0
Hayir 86 20,0

Hastalardan veya yakinlarindan telefon ile aliman cevaplara gore,

EDTB’ler ile iliskili olabilecek bazi durumlar gosterilmistir (Tablo 12).
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Hastalarin tekrar gelislerinin iliskili oldugu durumlari

0, 0,
57,5 %12,1 W Hasta ile iligkili

H Doktor ile iliskili
Hastalik ile iliskili
H Sistem ile iliskili

Grafik 9.Erken donem tekrar bagvurularin iligkili oldugu durumlarin dagilima.

Calismada, hastalarin tekrar gelis nedenlerinin; %60,4’linlin hastalikla,
%20,4’inlin bakan doktorla ve %12,1’inin ise hasta ile iligkili oldugu saptandi.
Hastalarin tekrar gelislerinin iliskili oldugu durumlarin dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Chi-square testi, p = 0,001) (Grafik 9).

Tablo 13. Erken donem tekrar basvurularin yapildigi zaman araliklarinin

dagilimi.
n %
0-24 Saat 164 38,2
24-48 Saat 152 35,4
48-72 Saat 113 26,3
Toplam 429 100,0

EDTB hastalarin, tekrar basvurularinin dnceki basvurudan ne kadar siire
sonra yapildigi incelendi. Hastalarin %38,2’si ilk 24 saatte, %35,41i 24-48 saatte,
%26,3’1i 48-72 saatte acil servise ikinci kez basvurduklar: goriildii (Tablo 12).
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Tablo 14. Erken donem tekrar basvuru sikayetlerinin yas gruplarina gore

dagilimi.

Bas boyun Solunum Kardiyak Gis GUS Nérolojik Cilt
YAS

GRUPLARI

n % n % N 9% N % N 9% N 9 N o
17-34
(n=172) 16 93 7 41 9 52 31 180 27 157 12 70 17 99
35-65 16 83 34 6 13 6 38 9 20 0 10 52 17 gg
(n=193) , 17, 7 19,7 10,4 , ,

>65 (n=64) 10 15,6 12 188 2 31 17 266 4 62 3 47 1 1p

TOPLAM 42 98 53 124 24 56 8 200 51 119 25 58 35 g2
Genel s . Hematoloji Kas- . Multpl
sikayetler Psikiyatri k iskelet Diger Trayma  Travma
YAS
GRUPLARI . % . . . .
17-34
(n=172) 0 58 6 35 0 90 17 99 14 g1 2 12 4 23
35-65
(n=193) B8 g7 O 0,0 0 00 22 1134 6 31 3 16 1 05

>65 (n=64) 5 7.8 1 1,6 1 1,6 5 78 2 31 0 00 1 16

TOPLAM
(n=429) 28 85 7 16 1 o1 4 103 22 51 5 12 6 14

Calismada, yas gruplarma gore EDTB yapmalarina yol acan sikayetlerin
hangi sisteme ait sikayetler oldugu arastirildi. Her ii¢ grupta da GIS sikayetlerinin
baslica basvuru nedeni oldugu saptandi. Ikinci siradaki bagvuru nedeni 17-34 yas
grubunda GUS sistem sikayetleri iken diger iki grupta ikinci siradaki basvuru

nedeni solunum sistemine ait sikayetlerdi (Tablo 14).
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17-34 yas grubu geng hastalarin %70,3’ii AS’de 1-3 saat gibi daha kisa

siire kalirken, 65 yas iizeri hastalarin sadece %28,1 kisa siire AS’de kalmustir.

AS’de 24 saatten uzun siire kalma oran1 >65 yas hastalarda %10,9 iken 17-34 yas

grubu geng hastalarda sadece %]1.7 olarak bulunmustur (p=0,001, p=0,021)

(Tablo15)

Tablo 15. Erken donem tekrar basvuru yapan hastalarin

stirelerinin yag gruplarina gore dagilimu.

Acil serviste kalis

Yas gruplari
17-34 35-65 >65

Pkk
AS’de Kals siireleri n %* %** n %* %** n %* %** degeri
1-3 saat (n=253) 121 47,8 70,3 114 451 591 18 7,1 281 0,001
3-6 saat (n=89) 35 39,3 203 37 416 19,2 17 191 26,6 0,017
6-12 saat (n=41) 10 244 58 19 463 98 12 29,3 188 0,195
12-24saat (n=22) 3 136 17 9 409 4,7 10 455 156 0,142
>24saat (n=24) 3 125 17 14 583 73 7 29,2 109 0,021

Toplam (n=429) 172 40,1 100,0 193 45,0 100,0 64 14,9 100,0

* Satir %’si ** Kolon %’si, ***p degeri Chi-square testi kullanilarak elde edilmistir.

Yas gruplar ile EDTB sonrast AS’den ayrilis sekli arasindaki iliskiye

bakildiginda 17-34 yas grubu hastalarin daha fazla oranda taburcu oldugu, 35-64

yas grubu hastalarda kendi istegi ile ayrilan hasta sayisinin daha fazla oldugu >65

yas hastalarda ise servis yatisinin daha yiiksek oranda oldugu gortildii (Chi-Square

p=0,001) (Tablo 16).
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Tablo 16. Yas gruplan ile Erken donem tekrar bagvuru Sonrasi Acil servisten
ayrilis durumlarinin dagilimai.

Servise veya

Kendi istegi ile

VLI YB’ ye yatirildi ayrildi
0, 0, [0) p*
Yas gruplar n %0 n Yo n Yo degeri
17-34
149 87,1 17 9,9 5 3,0 0,001
(n=171)
35-64
146 77,2 32 16,9 11 59 0,001
(n=189)
= 48 75,0 15 23,4 1 1,6 0,001
(n:64) k) 7 ’ 1)
Toplam 343 %80,0 64 15,0 17 4,0 0,03
(n=424%) e ! ! !

*Exitus olan bes hasta tabloya dahil edilmemistir, **p degeri Chi-square testi kullanilarak elde

edilmistir.

Calismada erkek ve kadinlarda EDTB nedenleri arasinda hastalikla iliskili

nedenin istatistiksel anlamli olarak yiiksek oldugu ancak cinsiyetlere gore ayrimda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptandi (p=0,001 ve p= 0,851) (Tablo

17).

Tablo 17. Cinsiyete gore tekrar gelise neden olabilecek durumlarin dagilima.

Hasta ile Doktor ile Hastalik ile Sistem ile
iliskili iliskili iliskili iliskili
P degeri
(Chi-square
n % n % n % n % testi)
Erkek 24 10,8 46 20,7 135 60,8 17 1,7 0.001
(n=222)
Kadin 28 1355 40 19,3 124 599 15 7,2 0.001
(n=207)
Toplam 52 121 86 20,0 259 60,4 32 7,5 0.851
(n=429)
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Tablo 18. Hastalarin her iki basvurularindaki konsultasyon istenip istenmeme
durumlarina gore karsilagtirilmasi.

Tekrar geliste konsiiltasyon

istendi Istenmedi Toplam

Onceki geliste P
konsiiltasyon n %* %**i{ n %* %**1i{ n %*  %** degeri*

Istendi 56 54,4 48,7 {47 456 150 {103 100,0 24,0 0,001
Istenmedi 59 181 513 {267 819 850 {326 1000 76,0 0,001
Toplam 115 26,8 1000 | 314 73,2 1000|429 100,0 100,0 0,001

* p degeri Chi-square testi kullanilarak elde edilmistir.

Ik gelisinde konsiiltasyon istenmeyen hastalarn %18,1’ine istatistiksel
olarak anlamli olarak EDTB yaptiginda konsiiltasyon istenmistir (p=0,001)
(Tablo18).

Tablo 19. Erken donem tekrar bagvuran hastalarin konsiiltasyon istenme
durumuna gore acil serviste kalis siireleri.

12-24
1-3 saat 3-6saat  6-12 saat saat >24 saat

Tekrar P

Geliste n % n % n % n % n % degeri*
Konsiiltasyon
istendi 28 272 25 243 13 126 17 165 20 194 0,001
(n=103)
Konsiiltasyon
istenmedi 225 693 64 196 28 8,6 5 15 4 1,2 0,001
(n=326)
Toplam
(n=429) 253 590 89 20,7 41 96 22 51 24 56 0,001

*p degeri Chi-square testi kullanilarak elde edilmistir.
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Konsiiltasyon istenen hastalarin AS’de kalis siireleri, konsiiltasyon
yapilmayan hastalardan istatistiksel anlamli daha uzun bulundu (Chi-Square,

p=0.001), (Tablo 19).

Tablo 20. Hastalarin dnceki geliste konsiiltasyon istemleri ile erken donem tekrar
bagvuru siiresinin dagilimi.

EDTB EDTB EDTB
yapilan sure yapilan sure yapilan sure
0-24 saat 24-48 saat 48-72 saat
P
n % n % n % degeri*
Konsiiltasyon istenen
(n=103) 26 252 39 379 38 369 0,218
Konsiiltasyon
istenmeyen (n=326) 138 423 113 347 75 230 0.001
Toplam
164 38,2 152 35,4 113 26,3 .
(n=429) 0.003

* p degeri Chi-square testi kullanilarak elde edilmistir.
Hastalarin 6nceki gelislerinde konsiiltasyon istenen grubun %25,2’si ilk 24
saatte EDTB’da bulunurken, konsiiltasyon istenmeyenlerde bu oran %42,3

bulunmustur (Chi-Square, p=0,003), (Tablo 20).
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Tablo 21. Hastalarin her iki gelis sikayetlerinin ayni, farkli ve iligkili olmasina

gore tekrar bagvurularindaki acil servisten ayrilis sekilleri.

Taburcu  Servise ve YB’ye  Kendi istegi ile

edildi yatirildi ayrildi

n % n n % P

degeri**

Ayni sikayet 253 814 45 14,5 13 4,2 0.001
(n=311)
Farkli sikayet 44 89,8 4 1 2,0 0.001
(n=49)
Miskili sikayet 46 719 15 23,4 3 4.7 0.001
(n=64)
Toplam(n=424*) 343 809 64 15,1 17 4,0 0,178

*Exitus olan bes hasta tabloya dahil edilmemistir.** p degeri Chi-square testi kullanilarak

elde edilmistir.

Tablo 22. Onceki gelislerinde hastalarm taburculuk saatleri ile erken dénem
tekrar bagvuru yapmalarinin altinda yatan nedenlerin dagilimu.

Hasta ile Doktor ile Hastalik ile Sistem ile

iligkili iliskili iliskili iliskili Toplam
Taburculuk
saati n % n % n % n % n %
08.01-18.00 25 11,7 42 19,7 130 61,0 16 75 213 100,0
18.01-24.00 17 125 26 191 81 59,6 12 8,8 136 100,0
24.01-08.00 10 125 18 225 48 60,0 4 5,0 80 100,0
Toplam 52 121 86 20,0 259 604 32 75 429 100,0
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Tablo 23. Hastalarin erken donem tekrar basvuruda altta yatan nedenlere gore
acil servisten ayrilis sekilleri.

Taburcu Servise ve YB’ye Kendi istegi ile
edilen yatirilan ayrilan
EDTB’da altta P
0, 0, 0,
yatan nedenler : & n % n & degeri**
Hasta ile iligkili
37 712 8 154 7 13,5 0,001
(n=52)
Doktor ile iligkili
(n=86) 5 711 22 26,5 2 24 0,001
Hastalik ile iligkili
(n=259) 221 86,0 29 11,3 7 2,7 0,001
Sistem ile iligkili
(n=32) 26 813 5 15,6 1 3,1 0,001
Toplam (n=424%) 343 80,9 64 151 17 4,0 0,001

*Exitus olan bes hasta tabloya dahil edilmemistir. ** p degeri Chi-square testi

kullanilarak elde edilmistir.

Hastalarin tekrar gelislerindeki altta yatan nedenler ile tekrar gelisindeki
AS’den ayrilis sekillerinin karsilagtirildiginda, hasta ile ilgili nedenlerden EDTB
yapanlarin %71,2’si taburcu edilirken, %1,9’u YB’ye yatirilmistir. Doktorla
iliskili EDTB’lerin %68,6’s1 taburcu olurken, %26,5°1 servislere ve YB’ye yatmus,
Hastalikla iliskili nedenlerden dolayr EDTB yapanlarin %86,0°1 taburcu edilirken
%11,3’li hastaneye yatirilmistir. Sistem ile iliskili olarak EDTB yapanlarin ise
%15,6’s1 hastaneye yatirilmis olup istatistiksel olarak anlamlidir (Chi-Square

p=0,001) (Tablo 23).
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Tablo 24. Hastalarin erken dénem tekrar basvuruda altta yatan nedenler ile her

iki gelisteki tanilarinin iliskisi.

Hasta ile
iligkili

Doktor ile
iliskili

Hastalik ile
iligkili

Sistem
ile
iliskili

%*

%**

%**

%**

n %* Op** . .
degeri***

Her iki
gelisteki
tanilar ayni
(n=202)

Her iki
gelisteki
tanilar farkl
(n=124)

Her iki
gelisteki
tanilar
iliskili(n=103)

25

14

[uny
w

12,4

12,6

48,1

26,9

25,0

18 8,9

43 347

25 24,3

20,9

50,0

139 68,8

59 476

61 5973

53,7

22,8

23,6

200 99 625 0,001

8 65 250 0,001

4 39 125 0,001

Toplam
(n=429)

12,1

100,0

8 20,0

100,0

259 60,4

100,0

32 7,5 100, 0,001

*=gatir %’si  **=kolon %’si *** p degeri Chi-square testi kullanilarak elde edilmistir.

Hastalarin tekrar gelislerindeki altta yatan nedenler ile her iki gelisteki

tanilarin karsilastirildiginda doktorlar ile iliskili EDTB yapanlarda %50,0 ile diger

gruplara gore en yiiksek farkli tan1 konma orani oldugu tespit edilmistir (Chi-

Square, p=0,001) (Tablo 27).
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Tablo 25. Hastalarin ilk ve tekrar gelislerinde en sik konulan tanilarin dagilimi.

Onceki gelisteki tam Tekrar gelisteki tam
n % n % %
Renal kolik 44 10,3 Renal Kolik 46 10,7 | Selliilit 14
Urtiker 34 7.9 Urtiker 30 7,0 | Kolesistit 1,4
Ust solunum Pnomoni 26 6,1
yolu 31 7,2
enfeksiyonu
Yumusak doku Yumusak Otitismedia/eksterna 1,2
travmasi 28 6,5 doku 17 40
travmasi
Gastrit- 18 4,2 Gastrit- 15 3,5 | Nonspesifik Gogiis 1,4
duodenit duodenit agrisi
Nonspesifik 18 4,2 13 3,0 | Globvezikale 1,2
karin agris1
Burun 12 2,8 Sistit- Idrar 3,0 | Anksiyete 1,2
kanamasi yolu 13 bozuklugu
enfeksiyonu
Gastroenterit Ust solunum Cilt alt: apse 0,9
12 2,8 yolu 12 28
enfeksiyonu
Lumbalji 12 2,8 Lumbalji 12 2,8 | Serebro vaskiiler 0,9
olay
Tonsillit 8 1,9 Karin agrist 2,1 | Apandisit 0,9
Nonspesifik Bas agrisi 1,9 | Gastrointestinal
gogiis agrisi- 7 1,6 kanama 0,9
etyolojisi?
Gastrointestinal 7 1,6 Tonsillit 8 1,9
kanama
Kemikte 7 1,6 Epilepsi 7 1,6
fraktiir
Epilepsi 7 1,6 Kemik 7 1,6
fraktiirti
Myalji 1,4 Vertigo 1,6
Vertigo 1,4 Sepsis 1,6
Primer bas 1,2 fleus 6 14
agrisi
Astim/kronik
obstriiktif
akciger
hastalig1 CI
atagi

Hastalarin her iki gelislerindeki konulan en sik tani renal kolik olmustur

(Tablo 25)
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5. TARTISMA

Erken donemde geri donmesi muhtemel olan hastalar ve 6zellikle daha
kotii klinik ile donebilecek hastalarin belirlenmesinin hasta ve hekim giivenligi
icin 6nemli oldugu ortak bir goriistiir. Ancak EDTB yapmas1 muhtemel hastalarin
belirlenmesinde kullanilacak kriterlerin neler olacagi ve hangi kriterin daha etkili

tahminler yapacagi konusunda ¢aligmalar yapilmaktadir.

AS’e hangi oranda EDTB’nun ideal oldugu veya o hastanenin yliksek
kalite gostergesi olduguna iligskin kesin bir veri yoktur. Cok diisiik EDTB oranlari
o hastanenin hastalarina giiven vermedigini ve bu nedenle geri doniislerin
yasanmadigini diisiindiirebilecek iken, yiiksek orandaki EDTB ise bakim
kalitesindeki yetersizligi gosterebilir. ABD’de EDTB’nin AS bagvurularmin
yaklasik %3’i oldugu belirtilmistir.>* Literatirde EDTB oranlart ile iligkili
yaptlmig c¢aligmalarda benzer oranlar oldugu gibi ¢ok farkli oranlar da
bulunmaktadir. Gordon ve ark. yaptigi bir ¢alismada EDTB oranmi %2,7
bulmustur.53 Yapilan ii¢ ¢calismada AS’e 72 saat i¢indeki EDTB oranlart %2.8,
%3.4 ve %3 gibi benzer oranlarda bulunmustur.?®#*8-82 pierce ve ark. yaptiklari
calismada 3 aylik bir donemde hastalarin %3’iiniin 48 saat igerisinde tekrar
basvuru yaptiklarini géstermislerdir.83 Wu ve ark. yaptig1 calismada ise 72 saat
icinde tekrar bagvuran hastalarin oranmi %35.4 gibi yiiksek bir oranda tespit
edilmistir.65 Lerman’in g¢alismasinda ise (64.336 hastanin %0.4) diisiik oranda

EDTB saptanmlstlr.72 Yapilan iki ayr1 ¢alismada saptanan %1.42 ve %1,9 AS’e
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EDTB oranlar1 yaptigimiz ¢alismada bulunan %1,66 EDTB oranina en yakin olan

81,84
sonuclardir.

Erken donem tekrar bagvurularin tahmin edilebilmesi ic¢in hastalarin
demografik 6zellikleri siklikla arastirilan veri grubudur. Wu ve ark. ¢alismasinda
EDTB yapan hastalarin yas ortalamasi1 47, Akyol ve ark. Tiirkiye’de yaptiklar1 bir
calismada EDTB yapan hastalarda ortalama yasi, kadinlarda 43.7 ve erkeklerde 42

olarak tespit etmislerdir.>>

Yasl hastalar AS’ye tekrar donme, hastaneye yatis ve 6liim oranlarinin
yiiksek olmasi risklerine sahiptirler.® Lerman ve ark. makalesinde, ilk 72 saatte
acil servise tekrar gelen hasta grubunun yiiksek riskli oldugu ve daha iyi
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir.®® Fan J ve ark. calismasinda yasl niifusa
ait tekrar gelis ve hastaneye yeniden yatis i¢in riskler tanimlanmistir. Bunlar, ileri
yas, glinliilk yasam aktivitelerinde azalma, sosyal destegin olmamasi, diiskiinliik,
bilingsel durumlar1 ve depresyon, kalp hastaliklari, diyabetes mellitus (DM), yakin
zamanda hastaneye yatis, hastane ziyareti ve ¢ok sayida ila¢ kullanmasidir. Gill’in
calismasinda 65 yas lizeri hastalarin 46 yas altindaki hastalara oranla iki kat, 30
yas alt1 hastalarla karsilastirildiginda ii¢ kat daha fazla AS’ye tekrar bagvurma

risklerinin oldugu tespit edilmistir.*

Calismanin yapildig1 Ankara ili niifus verilerine gore 65 yas iistii kisi orani
Ankara il niifusunun %6.81’ini olusturmaktadlr.86 Yasl hastalarin acil servisleri
daha sik kullandigi bilinmektedir. Literatiirde 65 yas Ustli hastalarin tiim acil

basvurularinin %15-24 aras1 oldugu bildirilmektedir.®” Calismada yasl grubunu
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olusturan >65 yas hastalar diger iki grup olan 17-34 (%40,1) ve 35-65 (%45,0)
yas gruplarindaki hastalardan %14,9’luk oranla daha az EDTB yapmislardi.
Ancak, calismanin gergeklestirildigi donem igerisinde acil servise basvuran
toplam >65 yas grubu hasta sayisit bilinmediginden %14,9’luk yashh EDTB
oraniin kendi igerisinde yiiksek veya diisiik olup olmadigi hakkinda bir yorum
yapilamamaktadir. Gill ve ark. ¢alismasinda >65 yas hastalarda EDTB orani
%]11,7 ile diger yas gruplarindan daha diisiik oranda gériilmiistiir. Burt ve ark.
bu oran1 %17 bulmuslalrdlr.87 Calismamizda bulunan %14.9 oranindaki >65 iizeri

hasta EDTB’si literatiirdeki bu ¢aligsmalar ile uyumluydu.

Akyol ve ark. bes giin icerisinde tekrar acil servis bagvurularini inceledigi
calismada vakalarin ¢ogunlugunu %58,3 ile kadinlar olus‘[urmaktaydr53 Gill ve
ark. ¢alismasinda da %53,4 ile kadinlar ¢ogunlukla EDTB yapmuislardir.* Tiim
ABD saglik sunucularmi kapsayan Ulusal Hastane Ayaktan Bakim
Arastirmasinda (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey -NHAMCS)
EDTB’ler ile ilgili milyonlarca hasta verileri degerlendirilmistir. Acil servise
EDTB’lerin ¢ogunlugunu 24-45 yas grubu ve %54’ ni kadmlar
olusturmaktadlr.88 Nunez ve ark. ¢alismasinda EDTB yapan hastalarin ortalama
yaglar1 45 ve %51 kadin hastalardan olusmaktayd1.5 Calismamizda literatiirden

farkli olarak EDTB yapan hastalarin %51,7°1 erkeklerden olusmaktayda.

Egitim durumlarina baktigimizda  %30,8’1 iiniversite, %27,0’1 lise,
%35,2s1 ilkogretim, %7,0 egitim almamis olan hastalardan olusmaktaydi. Sun ve

ark. AS’nin sik kullanicilar ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmalarinda yalmiz basina
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yasayanlarin, lise ve liniversite egitimi almis olanlarin diger gruplara gore AS’yi
daha sik kullandiklarimi bulunmuslardir.®® Cetin ve ark. Antalya’da yaptigi
calismada AS’e erken donem basvurularin %24,1°ni iiniversite diizeyinde egitim
goren hasta grubu olusturmaktadir.* Tirkiye’de 2009 yili 15 yas iistli iiniversite
ve iizeri niifus oram %]11,4 iken, Ankara ilinde bu oran %17.98 dir.%® Calismada
EDTB yapan hastalarda {iniversite ve {izeri egitim diizeyi oraninin yiiksek olmasi
calismanin yapildigi hastanenin oldugu bolgenin egitim oranlarini yansitabildigi
gibi, EDTB oranlarinin egitimli grupta yiiksek oldugunu gosterebilir. Bu da egitim
diizeyi yiiksek kisilerin hastaliklarla ilgili bulgular1 iyi degerlendirebildigi, ilk
gelislerinde taburcu olurken doktorlarinin kendilerine anlattig1 tekrar bagvurmast
gereken durumlar1 daha iyi anlayip uyum gosterdigini, sagliklarina 6nem verdigi

veya hastaneye daha kolay ulagabildigini diisiinmekteyiz.

Meslekleri agisindan inceledigimizde ev hanimi (%25,6), emekli (%22,4)
ve issizlerden (%35,4) olusan vaktinin ¢ogunu evde gegiren grubun %353,4 ile
calisan gruptan daha cogunlukta EDTB yaptiklar1 goriildii. Hastalarimizin
%96,5’1inin sosyal giivencesi mevcuttu. Bu oran c¢alismanin yapildigi bolgedeki
sosyal giivenceye sahip olma orani ile paralellik gosterdiginden bize ek bir bilgi
vermemektedir. Gill ve ark. ¢alismasinda sosyal giivencesi olan hastalar sosyal

giivencesi olmayanlara gore iki kat daha fazla EDTB yapmlslardlr.4

Liaw ve ark. EDTB’ler ile ilgili en sik nedenler olarak; karin agrisi, ates,
nefes darligi, bulanti, kusma, yan agrisi, gastroenterit, kanser, iirolitiyazis,

karaciger sirozu ve hepatitlerin oldugunu tespit etmislerdir.®* Ates sikayeti ile
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AS’ye bagvuran hastalarin EDTB oranini %17 olarak bulmuslardir. Bu hastalarin
%9’u ikinci gelislerinde hastaneye yatirilmistir. Bu ¢alismada, ates sikayeti ile
AS’ye EDTB’lerin bagimsiz faktorleri olarak ileri yas, komorbit hastaliklarin

varlig1 ve C-Reaktif proteinin 15’den yiiksek olmasi olarak bulunmustur.®*

Bagka bir ¢aligmada AS’ye enfeksiyon kaynakli EDTB yapan hastalarin en
stk spesifik basvuru sikayetleri; %12 ates, %7 agri, %7 kendini kotii hissetme,
genel viicut agrisi, yaygin kuvvetsizlik ve titremeden olusan nonspesifik genel
semptomlardir. Bu ¢alismada enfeksiyon kaynakli EDTB’lerde hastalarin %20’si

yukarida belirtilen nonspesifik genel semptomlar ile bagvurdugu gosterilmistir.®

Nonez ve ark. ¢alismasinda, EDTB yapan hastalarda basvuru sikayetleri;
%33 agr1, %11 ekstremite travmasi, %8 nefes darligi, %7 norolojik sikayetler, %7
kusma ve diyare, %6 psikiyatrik aciller, %5 ates %4 kanamalardir.> Wu ve
ark.’nin ¢alismasinda, AS’ye en sik EDTB nedeni olan klinik tablolar; karin agrisi
%129, ates %12,6, vertigo %4.5, bas agris1 %2.1 ve {ist solunum yolu
enfeksiyonu (USYE) sikayetleri %2.1 olarak tespit edilmistir.®> Calismamizda tim
yas gruplarinda hastalarn EDTB yapmalarina yol agan sikayetin en sik GIS

yakinmalar1 oldugu goriildii.

Yapilan bir caligmada tekrarlayici hastaliklarin EDTB’lerin yaridan
fazlasin1  (%60.4) olusturdugu gosterilmistir. Bu tekrarlayici hastaliklar olarak
astim alevlenmeleri, kronik pankreatit, bas agrisi, vertigo, kanser agrisi, ve
tirolitiyazisdeki yan agris1 oldugunu belirtmislerdir.”? Kanser agrist olan terminal

kanserli hastalar kronik agrilarinin kontrolii i¢cin AS’ye sik bagvururlar.® Hu ve
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ark. galismalarinda tekrar basvurularla ilgili olarak bes neden bildirmistir. Bunlar
KOAH, benign prostat hipertrofisi, iirolitiyazis, bronsiyal astim, ve koroner arter
hastalizidir.®® Nobet, idrar yolu enfeksiyonu (IYE), pnomoni de erken geri
dontislerde riski yiiksek hastaliklar grubunda yer almaktadir.”®> Gordon yaptigi
calismada erken geri donen ve yatirilan hastalarda en sik tanilardan birinin
dehidratasyon oldugunu tespit etmistir. EDTB yapan hastalarda %15 oraninda
goriiliirken tekrar gelisinde yatirilanlarda %25 oraninda goriilmiistiir. Genel AS
hastalar1 igerisinde goriilme oram ise %7°dir. Kulak agrisi, karm agrisi, IYE
sikayetleri, nobet, bogaz agrisi, kafa travmalar1 diger sik basvuru nedenleri iken,
septisemi, pnémoni ve astim geri doniislerdeki en sik tamlardir.>® Gill ve ark.
caligmasinda, EDTB riski yiiksek olan tan1 grubu olara; mental bozukluklar, GUS
hastaliklar1 (%35 IYE, %22,5 tas hastaligi) ve %20,5°i karin agris1, %16,8’i ise

gbgiis agrisi olarak tanimlamuslardir.’

McCusker ve ark. yasl hastalarin tekrar basvuru nedenlerini inceledikleri
calismalarinda bu hastalarin basvuru sikayetlerinin en sik nedeninin GIS (%29.0)
ve SS (%24.7) kaynakli oldugunu belirlemislerdir.”* Brewer ve ark. calismasinda,
en sik yanlis tam1 konan sikayetin karin agrisi, epigastrik agri oldugu
belirtilmektedir. Gastrit veya gastroenterit tanisi alan bu hastalarin esas tanilari;
apandisit, duodenal {ilser, biliyer kanal hastaliklar1 ve ileustu. Karin agrisi, acil
servisteki en sik sikayetlerden biridir. Karin agris1 acil serviste devamli bir

3

sorundur ve siklikla doktor muayenesi Yyeterince yardimci olmaz.” Karin

agrilarinda apandisit tanisi, gogiis agrisinda ise iskemik hastaliklar malpraktis
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sebeplerinin biliylik kismini olusturdugu i¢in bu vakalarda o6zellikle dikkatli

olunmalidir.’

Calismamizda ise her iki basvuruda da en sik iki tani renal kolik ve tirtiker
gibi tekrarlayict hastaliklardir. ilk basvuruda iigiincii en sik tam USYE iken
EDTB’deki en sik fiiclincii tan1 pnomoni olmustur. Bu durum iki sekilde
yorumlanabilir; ya USYE klinigi olan hastalar pndmoniye ilerlemis ya da yanlis
tan1 konmustur. Renal kolik ve {lirtiker gibi akut baslangicli hastaliklarin seyrinde
ataklar sik goriilmektedir. Acil servis hekimleri bu durumu géz oniine almali ve
servisteki tedavi ve recete diizenlenmesinde titiz davranmali, hastaliin gidisati,
uyulmast ve ka¢milmasi gereken durumlar ile tekrar gelmesi gereken acil

semptomlar ayrintilt anlatilmalidir.

Calismada EDTB sonrasi, pnomoni (%6,1), sepsis (%1,6), ileus (%1,4),
kolesistit (%1,4), serebrovaskiiler olay (SVO) (%0,9), ve apandisit (%0,9) gibi
ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilecek tanilar konulmustur. Ozellikle
enfeksiyon semptomlari ile gelen hastalarin taburcu edilmeden 6nce daha dikkatli

degerlendirilmesi, hasta ve yakinlarinin yeterince bilgilendirilmesi gereklidir.

Vital bulgular degerlendirildiginde ilk basvuru ve EDTB arsinda sadece
sO, arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu. Hastalarin EDTB de daha sik
pnomoni, sepsis tanilart almis olmasi bu durumu agiklamaktadir. Ancak calismada
ilk basvuruda taburculuk sirasindaki vital bulgularmin olmayisi bu bulgular
degerlendirmede 6nemli bir kisitlilik olusturmaktadir. Sklar ve ark. caligmasinda

anormal vital bulgusu olan hastalarin potansiyel olarak kotii klinik ile geri
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dénebilecegi belirtilmistir.*° Biz de normal dist olan vital bulgularin doktoru
uyarmasi gerektigini ve bu anormallik diizelmeden hastalarin taburcu edilmemesi

gerektigini diisiinmekteyiz.

EDTB yapan hastalarin sahip olduklar1 hastaliklarin tekrarlamalar1 ve
alevlenmeleri ile AS bagvurular1 arasinda siki iliski oldugunu gosteren yayinlar
bulunmaktadir.*®> Nunez ve ark. ¢alismasinda EDTB hastalarinin %47’sinde altta
yatan en az bir hastalik vardi. En sik HT %14, DM %11, kardiyomyopati %10
tanilar alta yatan ek hastalikt.” Calismamizda kanser hastalarmin siklikla (%
12,6) EDTB yapan hasta grubu oldugu, ayn1 zamanda EDTB sonrasi acil serviste
6len 5 hastanin 4’niin 6zge¢misinde kanser oldugu goriildii. Kanser hastalarinin
ise EDTB yapma nedenleri, kronik agri, hastalifin progresyonu ve araya giren ek
sorunlardir. ABD’de yapilan bir calismada akciger meme ve GIS kanserinden
Olen >65 yas 28777 hastanin yasamlarinin son bir ayinda en az bir defa AS’ye
bagvurduklar g(')zlenmistir.95 Hastanemiz AS’de yaptigimiz bir ¢calismada ise 6 ay
igerisinde 452 kanserli hastanin 599 AS basvurusu oldugu gérﬁldﬁ.% Ispanyada
yapilan bir caligmada ise AS’ye sik bagvuran kanser hastalarinin mortalitesinin sik
bagvurmayanlara oranla 18,6 kat fazla oldugu gésterilmistir.97 Calismamizda
EDTB sonrast AS’de gergeklesen oOliimlerin altinda yatan esas nedeni bu

hastalarin terminal donem malignitesi olmasina bagli oldugu gozlenmistir.

Cok genis kapsamli bir arastirma olan NHAMCS’ de AS’ ye yapilan tim
EDTB’lerin %67’si hastanin onceki gelis sikayeti ile ilgili iken, %28 hasta onceki

gelisinden farkli bir sikayet ile AS’ye EDTB yapmis olduklar: tespit edilmistir.®®
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Baska bir caligmada farkli sikayetlerle tekrar basvuran hastalarin orani %12
bulunmustur.67 Calismamizda ise hastalarin yalmzca %11.9’u farkli sikayetle
EDTB yapmustir. Biiyiik cogunlugu ayni1 veya 6nceki basvuru sikayeti ile iligkili
sikayetle EDTB yapmistir. Ancak ayn1 veya iligkili sikayetle gelmelerine ragmen
farkli tan1 konulma oraninin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayn1 sekilde iliskili
sikayetle EDTB yapan hastalarin hastaneye yatis oranlarinin da ayni veya farkl
tan1 alan hastalardan daha fazla oldugu saptanmistir. Bu durum hastay1 ilk tedavi
eden doktorun yanlis tanisi ile ilisikli olabilecegi gibi, ICD kayit sistemine giris
farkliliklarina bagli olabilecegini diisiindiirmektedir. Acil servise basvuran tiim
hastalarin anamnezlerinin daha dikkatli alinmasinin, uygulanan tedavi hakkinda
hastaya detayl1 bilgi verilmesinin ve tiim bunlarin diizenli ve dogru bir sekilde

kay1t altina alinmasinin 6nemini gostermektedir.

Erken donem tekrar doniisleri inceleyen c¢alismalardaki ortak amag
gereksiz tekrar bagvurularin engellenmesi veya en aza indirilmeye ¢alisiimasidir.
Keith ve ark. tekrar bagvurularin %32,3’linliin Onlenebilir nedenlerden
kaynaklandig1 belirtmektedirler. Onlenebilir tekrar basvurularin %39,6 s1 tedavi
eksikliklerinden, %14,6’s1 uygunsuz recete, %?20,8 uygun hasta egitiminin
verilmemesi ve %36,5 hasta uyumsuzlugundan kaynaklandigini bulmuslardir.®®
Lerman ve ark. EDTB’lerin %15’inin iyi hasta egitimi ile 6nlenebilir oldugunu
isaret etmislerdir. Martin-Gill ve Lerman yaptiklar1 iki ayr1 ¢alismada hasta ve
hastalikla iligkili beklenmedik geri doniislerin {icte biri Onlenebilir doniigler
oldugunu tespit etmislerdir. Onlenebilir nedenlerle ikinci kez basvuran hastalarin

tekrar degerlendirildikten sonra taburcu edildiklerini belirlemislerdir. Bu grup
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hastalarda en sik konulan tanilar mental bozukluklar (alkol ile ilgili, depresif
bozukluklar), GUS bozukluklari, (IYE, renal kolik, pyelonefrit, hematiiri) ve
semptom kaynakli tanilar (karin agrisi, gogiis agris1 konviilzyon, bulanti, kusma)
dir.*® Calismamizda tespit ettigimiz doktor, hasta, sistem kaynakli toplam tekrar
bagvuru orant %40 olarak goriilmiistiir, bunlarin o6nemli bir kisminin

engellenebilir geri doniisler oldugunu diisiinmekteyiz.

Nunez ve ark. calismasinda EDTB’lerin %26’simm1 Onceki basvurudaki
bakim hatalart ile ilgili oldugunu bulmuslardm5 Diger caligmalarda bu oranlar
sirasi ile; Kelly ve ark. % 25, Pierce ve ark.%18, Miro ve ark. %19 Wu ve ark.
%8,2 olarak rapor etmislerdir.?*3*® Wu ve ark. calismasinda doktor’larla ilgili
faktorlerden cogunlugunu, erken taburculuklar, %3,7’sini ise yanlis tan1 koyma
olusturmaktadir.? Hung ve ark. yaptifi calismada yanlis tanidan kaynaklanan
EDTB orani %9,0°dir.*? Pierce ve ark. calismasinda geri doniislerde doktorla ilgili
en sik neden hastanin erken taburcu edilmesi (%12) olarak tespit edilmistir.’
Baslangic degerlendirmesinden sonra ve hastanin semptomlar1 rahatlar rahatlamaz
hastalarin gonderilmesinin EDTB arttigin1 belirtmektedirler. Acil servise bagvuran
hastalara gereken tedavi verilmeli asir1 ve eksik tedaviden kagimlmahdir.®® AS’de
hastayr degerlendiren hekimin tecriibesi ile EDTB arasinda iligki oldugu
tammlanmstir.3* Ozellikle pulmoner emboli, miyokard infarktiisii ve pnémoni
gibi tanilar deneyim gerektirmektedir.80 Calismamizda EDTB’lerin %20,4 {iniin
bakan doktorla iliskili oldugunu saptadik. EDTB yapan hastalar1 ilk gelisinde
degerlendiren doktorlarin %93,5’nin kidemsiz (birinci ve ikinci yil asistani)

oldugu (AS c¢alisma diizeni i¢inde her hastanin kidemli doktora veya uzmana
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danisilmis olmast gerekli), %21,2°’ne AS’te herhangi bir tedavi uygulanmadigi,
%40°’na taburculugunda herhangi bir regete diizenlenmedigi goriildii. Acil serviste
kalis siirelerinin 3 saatten daha kisa olan hastalarin daha fazla EDTB yaptigi

saptandi.

Liaw ve ark. ayn1 sikayetle basvuran hastalarla ilgili ¢aligmalarinda doktor
hatasina bagli geri doniisleri %7,8, bunlarin servise yatis oranlarini %73,7 olarak
bulmuslardir.®* Bagka bir calismada doktorlara bagli hatalardan kaynaklanan geri
déniislerde yatis oraninin iki kat fazla oldugunu rapor edilmistir.*® Wu ve ark.
calismasinda da doktor ile iligkili EDTB’lerin diger nedenlerle olan a oranla daha
fazla yatig gerektirdigi bulunmustur. Bu ¢alismada yanlis tan1 konanlarin tamami,
hatali tedavi edilenlerin %72,8°i hastaneye yatirilmistir.®> Calismamizda da geri
dontigleri doktor ile ilgili olanlarin servislere ve yogun bakima daha yiiksek

oranda (%25,6) yattiklarini tespit ettik.

Sklar ve ark. bir ¢alismasinda AS’den taburculuk sonrasi beklenmedik
Olimler incelenmis ve bunlarin ortalama 3,8 giin icerisinde gercgeklestigi,
%30’unun (gerceklesen 117 beklenmeyen 6liim vakasinin 35°1) olas1t medikal
hatalardan kaynaklandigi tespit edilmistir. Calismada tespit edilen medikal hataya
yol agan durumlar ise; anormal vital bulgularin gozden kagmasi, kronik
hastaliklarin dekompanzasyonu, hastaliklarin atipik klinikte olmasi ve hastalarin

mental durumlarinin alkol veya ila¢ nedeni ile bozuk olmasidir.”

Taburculukta regetenin diizenlenmemesi veya eksik diizenlenmesi, yetersiz

tanisal islem, baska tan1 diisiiniilmemesi, yetersiz konsultasyon, erken taburculuk,
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konsiiltanlarin yetersizligi, yapilan islemlerin komplikasyonlari, yanls tam
konmasi, yetersiz taburculuk onerileri doktorlara bagli en 6nemli EDTB nedenleri
olabilir. Doktorlarla iliskili EDTB’nin azaltilmasi i¢in; hasta, hasta yakini ve
doktor arasinda iyi iletisim kurulmasi, hastanin gerek anamnez, gerek fizik
muayene bulgularinin 1yi degerlendirmesi, hastalikla, tedavi ile ilgili yeterli bilgi
verilmesi veya bilgilendirme formlarinin hazirlanmasi, daha kidemli doktorlarin
hastalar1 konsiilte etmesi, AS’den hasta taburculugunda titiz davranilmasi

gereklidir.

Hasta ile iligkili EDTB’lerin %12,1 oldugunu bulduk. Calismamizdaki
hasta ile iligkili sebepler; verilen regeteyi kullanmamak, taburculuk Onerilerine
uymamak, ilgili bransa bagvurmada isteksiz davranmak, ig saatlerinin poliklinige
gitmesine mani olmasi, medikal uyariya ragmen AS’den ayrilmak ve baska bir

doktorun goriisiine basvurma ihtiyaci hissetmek gibi durumlardir.

Hastadan kaynaklanan EDTB’lerin en yaygin nedenlerini ilag kotiye
kullanimi, ilag aliskanligi, uyumsuz hasta, anksiyete, yasal nedenler icin veya
baska nedenler i¢in belge gerekliligi, ailesi tarafindan hastanin tekrar bakilmasinin
istenmesi veya hastanin kisisel ihtiyaglari, resmi diizenlemeleri atlamak seklinde
siniflanmustir.? Pierce ve ark. calismasinda tekrar ziyaretlerin baslica sebebi olarak
%53 orani ile hastaya bagl faktorler bulunmustur. Bu faktorler; medikal uyariya
ragmen hastanin AS den ayrilmasi, doktor tarafindan goriilmeden ayrilmasi,
anksiyete, kronik psikiyatrik durumlar, ilag bagimliligi, ilag kdétiiye kullanimi,

uyumsuz hasta, malignensi ve sosyal problemler olarak siralanmistir. Hastalar;
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AS’ler 24 saat ¢alistigt ve medikal ihtiyaglar hemen karsilandigi i¢in ayaktan
basvurulan poliklinikleri baypas etmek isteyebilmektedirler. Hasta ile ilgili EDTB

oranini Liaw ve ark. %9,1,ve Hung ve ark. %14,2 oraninda bulmuslatrdlr.m’92

Calismamizda tibbi Onerilere ragmen %>5.3 hastanin kendi istegi ile
ayrildigi Bu hastalarin tekrar gelislerinde ise, % 13,1°1 servise, %1,9’u yogun
bakima (YB) yatirilmig, bir hasta ise olmistiir. Kadinlar %35,8 ile erkeklerden
(%2,3) daha fazla oranda kendi istegi ile AS’den ayrilirken, erkekler %1,8 orani
ile kadinlardan (%0,5) daha fazla ex olmuslardir. Kendi istegi ile AS’den ayrilan
yiiksek riskli hastalar ikna edilmeli, ayrilacak olurlarsa mutlaka riskler anlatilip,

yazili beyanlar1 ahnmalidir.'®

EDTB nedenleri i¢inde hastaya ait nedenler %12,1 olarak bulunmustur.
Calismada sadece kendi istegi ile ayrilma ve verilen regeteyi kullanmama gibi
hastaya ait nedenler saptanmistir. Hastaya ait olabilecek diger nedenlerin

oranlarinin saptanmamis olmasi ¢alisma i¢in kisithilik olusturmaktadir.

Bu calismada, hastalarin tekrar gelis nedenlerinin; %60,4’linlin hastalikla
ilgili oldugunu bulduk. Hastalikla ilgili sebepler arasinda; kronik hastaliklarin
alevlenmeleri, tekrar etme potansiyeli olan hastaliklar (epilepsi, renal kolik,
tirtiker vb.) kronik agri, tedaviye direng sayilabilmektedir. Wu'nun ¢aligmasinda,
tekrar ziyaretlerin hastalik faktoriiyle iliskisi %80,9, Pierce ve ark. caligmasinda

ise %13 bulunmustur.>®
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Hastalarin birinci gelislerinde AS’de kalmis olduklar1 siireler ve yas
gruplar ile iliskilerini karsilastirdigimizda; yas arttikca AS de kalis siirelerinin
uzadigim tespit ettik. 7-34 yas grubunun %47,8’1 1-3 saatlik siirede AS’den
taburcu edilmisken, >65 yas grubunda bu oran %7,1 dir. Bu sonuglara dikkat
edildiginde gen¢ yas grubundaki hastalarin tam1 ve tedavi islemlerinin kisa
tutuldugunu ve bu yas grubunda EDTB riskinin hizli tan1 ve tedavi uygulanan
grupta fazla oldugunu goézlemledik. Bu durum karsisinda 6zellikle EDTB riski
yiiksek olan hastaliklar ve sikayetler ile AS’ye basvuran gen¢ grupta, tani ve
tedavi islemleri daha titizlikle yiiriitiilmelidir. Yasl hastalarin komorbit sorunlarin
fazla olmasi, tan1 ve tedavi giicliikleri acil serviste daha uzun siire kalmalarinin

sebebini agiklamaktadir.

Konsiiltasyonlarla tekrar gelis nedenleri incelendiginde konsiiltasyon
yapilmayan (%22,4) hastalarda, konstiltasyon yapilanlara (%12,6) oranla doktor
kaynakli geri doniislerin fazla oldugunu tespit ettik. Bu durum AS’de doktor
nedenli hatalar1 azaltmak i¢in konsiiltasyonlarin 6nemli bir kaynak oldugunu

gostermektedir.

Calismada diger boliimlerden Konsiiltasyon istenen hastalarin acil serviste
daha uzun siire kaldig1 gosterilmistir (Tablo 19). Bu durum, konsiiltasyonlarin acil
servis kalabaligimi artmasina etkili oldugunu diisiindiirdiigiinden, acil servis
doktorlarim1  konsiiltasyon  yapmaktan uzaklastirabilmekte, riskli  erken
taburculuklara neden olabilmektedir. Calisma konumuzla ilgi diger bir bulgu da,

onceki gelisinde konsiiltasyon istenen hastalarin (%42,3) istenmeyen hastalara
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(%25,2) gore daha yiiksek bir oranda 24 saat igerisinde AS’ye tekrar bagvurmus

olmalaridir. Bu da AS’de konsiiltasyonlarin 6nemini gosteren farkli bir bulgudur.

Gill ve ark. caligmasinda EDTB yapan hastalarin ilk gelislerinin
cogunlukla hafta sonuna denk geldigi belirtilmistir.4 Ancak calismamizda EDTB
yapan hastalarin ilk basvurularinda ve EDTB yapilan giinler arasinda anlamli fark

yoktu.

Yapilan iki ¢aligmada sistem nedenli EDTB oranlar1 %3 ve %1 gibi diisiik

84101 Caligmamizda ise sistem kaynakli EDTB oram %7,5

oranlarda bulunmustur.
diizeyinde bulunmugstur. Servise yatis gereken hastalarin acil servisten taburcu
edilmeden uzun siireli takip ve tedavi edilmesine ragmen sistem kaynakli EDTB

oraninin diger iki c¢aligmaya gore yiiksek olmasi hastalarin erken donemde

poliklinik hizmetlerine yeterince erisemedigini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC

Erken donemde AS’ye tekrar bagvurular hastaliklarin dogal seyrinden,
hastalarin fazla hassasiyetinden kaynaklanabilecegi gibi, medikal hatalar, tedavi
sonrast bakim ve bilgilendirme eksikliklerinden de kaynaklanabilir. Acil servise
erken doniislerin incelemesi hasta bakimini gelistirmek ve hasta bakim kalitesini

artirmak i¢in lizerinde ¢alisilmasi gereken bir konudur.

Yapilan calismalarda AS’ye EDTB’de bulunan hastalarin yiiksek riskli
hasta gruplarindan oldugu bildirilmistir. Yaptigimiz bu ¢alismada EDTB yapan
hastalarin bir kisminin servislere veya yogun bakima yatmas1 ve acil serviste 6len

hastalarm olmas1 bu durumu desteklemektedir.

Calismada hastalikla iligkili EDTB orani, gerek doktor, gerekse hasta ve
sistemle iliskili nedenlere gore istatistiksel anlamli oranda yiiksektir. Ilk
bagvurularinda renal kolik, iirtiker gibi tekrarlama olasili1 yliksek hastaliklar ve
altta malignitesi olan hastalarin EDTB nedenleri arasinda ilk siralarda
bulunmustur. ilk basvurularinda &zellikle geng hastalarin erken taburculugu,
yanlis tani, ilk degerlendirmeyi daha ¢ok kidemsiz doktorun yapmis olmasi gibi
Onlenebilir doktorlara ait EDTB nedenler de saptanmistir. Doktor ile iligkili
nedenlere bagli EDTB yapan hastalarin istatistiksel anlamli daha fazla oranda
servislere veya yogun bakimlara yatis gerektigi tespit edilmistir. Poliklinikten
randevu alinamamasi gibi sistemle ilgili nedenlerde yapilan diger caligmalara gore

daha yiiksek oranlarda oldugu goriilmektedir.
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Erken donem tekrar basvurular hem hastalar i¢in, hem de doktorlar i¢in
ikinci bir sans oldugundan iyi degerlendirilmeli ve risk grubundaki hastalar tekrar
basvuru konusunda cesaretlendirilmelidir. Gegerli herhangi bir nedenle taburcu
edilmek zorunda kalinan yiiksek riskli hastalar, risk siiresi igerisinde periyodik
olarak telefonla aranabilir ve/veya aile hekiminden evde takip konusunda yardim
istenmelidir. Ayrica AS doktorlar1 da medikal hatalardan kaginmak igin bilgi ve

becerilerini artirmalidirlar.

Acil servise erken donemde tekrar bagvurulardaki risk faktorlerinin
belirteglerin tanimlanmasi i¢in {ilkemizde ve diinyada daha fazla calismalar
yapilmalidir. Saglik yoneticileri AS’de medikal bakimin kalitesinin, hasta ve
doktor gilivenliginin artirilmasi, poliklinik hizmetlerinin daha kolay ulasilabilir
olmasi yoniindeki ¢abalarina, EDTB’lerin Onlenebilir diger nedenleri ile ilgili
zaman ve kaynak ayirmayi da eklemelidirler. Her birim EDTB’lerin nedenleri ile
ilgili veri bankasi olusturmali ve periyodik kontroller ile bu nedenlerin iyilesme

stirecini takip etmelidir.

Yapilan bu calismanin; EDTB yapan hastalar ile ilgili literatiire katki
yapacagini, ¢alismanin yapildigi hastane ve klinigin kendi verilerini elde ederek
gelistirilecek yonlerini ortaya ¢ikaracagini, acil servis doktorlarinin 6zellikle
EDTB yapan hastalara yaklasimlarina olumlu katki saglayabilecegini

diistinmekteyiz.
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8. OZET

Acil servise erken donemde (ilk 72 saat) tekrar basvuran hastalarin

degerlendirilmesi.

Giris ve amag: Erken donemde tekrar bagvuru (EDTB), bir hastanin acil
servisten (AS) taburcu edildikten sonraki 72 saat i¢inde tekrar acil servise
bagvurmasi olarak tanimlanmigtir. Hastanelerin is yiikiinii ve saglik harcamalarini
artiran EDTB’larin nedenleri tam olarak anlasilamamistir. Bu ¢alismanin amaci,
EDTB yapan hastalarin demografik, sosyolojik ve klinik 6zelliklerini saptamak,

EDTB’lerin tibb1, kurumsal veya bireysel risk faktorlerini belirlemektir.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma; retrospektif, tanimlayict kayit tarama ve
telefonla yapilan 11 sorudan olusan anketi igeren, iki basamakli bir ¢aligmadir.
01.06.2009-31.05.2010 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin
AS’ne EDTB vyapan 17 yas iizeri hastalar hastane fatura birimince saptandi.
Hastane bilgi sisteminde (Avicenna®) bulunan kayitlari ve hasta dosyalari
incelendi. Komorbidite, basvuru sikayetleri, bagvuru ve taburculuk zamanlari,
onceki basvurudaki iglemleri, tanilar, vital bulgulari, konstiltasyonlari, AS’de kalig
stireleri, hastaneye yatis1 kaydedildi. Hastalara telefonla ulasilarak 5 soru
demografik bilgileri (egitim diizeyi, medeni hali, sosyal giivence) ve 6 soru EDTB
nedenlerine yonelik (recete verilmesi, kullanmasi, Onerilerde bulunulmasi,
sikayetleri) iceren anket yapildi. EDTB ile onceki basvurusundaki sikayetleri
ayni, farkli ve iliskili olarak siniflandirildi. Verilerin istatistiksel analizinde, Ki

Kare ve Fisher Exact testleri kullanildi. P<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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Bulgular: Calisma siirecinde AS’ye toplam 46.800 eriskin hasta
bagvurdugu, 779 (%1.66) hastanin EDTB yaptig1 tespit edildi. Bunlardan, 192’si
dosyasina ulasilamamasi, 55’i verilerinin yetersiz olmasi, 103°t telefonla
ulagilamamasi veya yanit vermeyi kabul etmemesi nedeni ile calismadan ¢ikarildi.
429 hasta calismaya alindi. Hastalarin %51,7°1 erkek, %48,7°1 bayandi. Universite
mezunu olanlarin oranm %30,8 tespit edildi (p=0,001) Ilk basvurularinda AS’de 3
saatten kisa siire kalanlarin daha sik (%59,0) EDTB yaptig1 gortildii (p=0,001). En
stk EDTB sikayeti %20 ile gastrointestinal sistem, %12,4 ile solunum sistemi,
%11,9 ile genitoiiriner sisteme ait oldugu goriildii. Her iki geliste de en sik ilk iki
tani1 renal kolik (%10,3-%10,7) ve tirtiker (7,9-7,1) idi. EDTB’da %47,1 oraninda
ayni, %24, iliskili tani, %28,4 farkli tan1 aldiklar1 saptandi (p=0,001). EDTB
yapan hastalarin %15,0’1 hastaneye yatirildi, 5° i (%1,2) ise AS’de oldi
(p=0,001). EDTB nedenleri %60,4 altta yatan hastalik, %20 doktor, %12,1 hasta
ve %7,5 sistemle ilisikli bulundu (p=0,001). Doktorlar ile iliskili nedenlerle,
iligkili tan1 ile EDTB yapan ve yasl hastalarin daha fazla oranda hastaneye

yattiklar1 saptand1 (p=0.001).

Sonug¢: Calismada EDTB nedeni olarak doktorlar, hasta ve sisteme ait 6nlenebilir
sebepler saptanmistir. EDTB yapan hastalarin yiiksek risk grubunu olusturdugu,
EDTB’nin hem hastalar hem de doktorlar i¢in ikinci bir sans oldugu

unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, erken donem tekrar bagvuru, riskli hasta grubu,

Onlenebilir sebepler,
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9. SUMMARY

The Evaluation of Patient who Re-Visited to Emergency Department

in Early Priod (72 Hours)

Introduction: Re-Visit to Emergency Departments in Early Period is
defined as the re-visit of the patients who discharged from ED, with the same
basic complaints within 72 hours. The reasons such as the increasing of hospital
workloads and more health care spendings caused by Early Re-Visit to
Emergency Department (ERED) could not be fully understood.The purpose of
this study, is to determine the demographic, sociological, and clinical features of
the patients who had experienced the ERED, and determine the ERED patients’s

medical, institutional or individual risk factors.

Materials and methods: This study is a two-stage study which is
including, retrospective, descriptive records of screening and a telephone survey
which contains of 11 questions. Patients who are older than 17 years old and
who admitted Gazi University Faculty of Medicine adult ED between the dates of
01.06.2009-31.05.2010, has been determined by the billing unit. Their records
and files which were in hospital’s information system (Avicenna®) were scanned
and examined. Their comorbidity, complaints, admission and discharge times,
their old admission procedures, diagnoses, vital signs, consultations, ED length of
stay, hospital admissions were recorded. Reaching the patients by phone, a 5
question survey which is accessing demographic information (education level,

marital status, social security) and a 6 questions survey for reasons of ERED
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(given a prescription, use, advising, complaints) has been conducted to the
patients. Their first admission and ERED complaints were classified as same,
different, and related. Chi-Square ve Fisher Exact tests were used for statiscal
analysis of obtained data. The p-value of less than 0.05 (p<0.05 ) was considered

statistically significant in this study.

Results : During the study period, in total, 46.800 patients has been visited
to ED and 799 (%1.66) of them has been detected as ERED patients.Because of
192 of these patient’s files can not be reached and 55 of these patients have
inadequate data and 103 of these patients either could not be reached by phone or
refuse to answer to the survey questions, they have been excluded from the study.
51.7% of the patients were male and 48.7% 's were female. The percentage of
university graduates were 30.8% (p = 0.001). It has seen that for the patients,
whose duration in ED less than 3 hours in their first visit, has made ERED more
frequently (59.0%) than others (p = 0.001). The most frequent ERED complaints
were gastrointestinal system with 20%, respiratory system with 12.4%, and
genitourinary system with 11.9%. For the both two visits the first two of the most
frequent diagnosis were renal colic (10.3% - 10.7%) and urticaria (7.9% to 7.1%).
It has been found that, in the rates that, 47.1% of the patients has the same
diagnosis, 24% of the patients had associated with the first diagnosis and 28.4%
of the patients had different diagnosis at their ERED (p=0,001). 15% of the
patients who made ERED received treatment in clinics, and 5 of them (1.2%) has
died in ED(p=0,001). Their corresponding reason to make ERED were found as
60.4% of the underlying causes of disease, 20% doctors, 12.1% patients and 7.5%
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the system (p=0,001). For the reasons which are related to physicians, it has been
found that, associated with a higher incidence of elderly patients hospitalization

and the diagnosis with EDTB (p = 0.001).

Conclusion: In the study, as a cause of ERED, doctors, had determined
the preventable causes which are related to the patient and the system. It should
not be forgetten that the patients who made ERED are consisting of high-risk

group and ERED is a second chance for both patients and doctors.

Key Words: Emergency Department Return, Early Period Re-Visit,

Risky Patient Group, Preventable Causes
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